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Viime vuosikymmenten aikana lääkärin työ on muuttunut oleellisesti ja lääkärit koke-
vat, että heidän autonomiansa on vähentynyt.  Ei riitä, että potilas hoidetaan lääketie-
teellisesti hyvin, vaan myös kustannukset tulisi huomioida. Lääkärillä on mahdollisuus
vaikuttaa terveydenhuollon kustannuksiin, koska hän toimii päätöksentekoroolissa ja
samalla kaksoisagenttina potilaan ja maksajan välillä.
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli selvittää lääkäreiden terveystalousmielisyyttä sekä sitä,
onko talous muuttunut osaksi lääkäriprofessiota. Terveystalousmielisyys on uusi käsite.
Sitä tutkittiin faktorianalyysin ja seuraavanlaisten muuttujien avulla: terveystaloustie-
teellisen koulutuksen määrä, perustalouskäsitteiden ja terveystalouden erityissanaston
hallinta sekä taloudellisten näkökohtien merkitys päätöksenteossa.  Kovarianssianalyy-
sin avulla tutkittiin, löytyykö terveystalousmielisyyden taustalta jokin yhteinen selittävä
tekijä.
Tutkimusaineistona oli osa Helsingin yliopiston ja lääkevalmistaja Pfizerin yhteistä tut-
kimusta. Postikysely lähetettiin 3800 lääkärin satunnaisotokselle, joka oli valittu Suo-
men Lääkäriliiton rekisteristä.  Vastausprosentti oli 26 (N=973). Tutkittava joukko
osoittautui katoanalyysin perusteella hyvin samankaltaiseksi kuin Suomen Lääkäriliiton
jäsenet yleensä, joten otoksen voidaan sanoa edustavan hyvin suomalaista lääkärikun-
taa.
Lääkäreistä yli puolella (52 %) oli jonkinlaista terveystaloustieteellistä koulutusta sekä
halukkuutta lisäkoulutukseen (52 %). Faktorianalyysissa muodostui neljä eri faktoria:
talous-, terveystalouskäsite-, elämänlaatu- sekä sääntelyfaktori. Kolme ensimmäistä
faktoria korreloivat voimakkaasti (0,517–0,669) keskenään, ja niiden nimet kuvaavat
hyvin niille latautuneita muuttujia.   Nämä kolme faktoria muodostivat terveystalous-
mielisyyden perustan. Sääntelyfaktorille latautui kaksi muuttujaa, jotka molemmat tar-
kastelivat kustannusnäkökohtien huomioimista kliinisessä päätöksenteossa. Talousfak-
torin selitysosuus oli 39 prosenttia, toiset faktorit lisäsivät selitysosuutta kumulatiivises-
ti 52 prosenttiin. Terveystalousmielisyyttä selitti merkitsevästi hallinnon pätevyys
(p<0,000). Neljättä eli sääntelyfaktoria selitti hallinnon pätevyyden lisäksi miessuku-
puoli.
Tulosten perusteella voidaan sanoa, että terveystaloustieteellistä koulutusta omaavien
lääkäreiden määrä ja halukkuus koulutukseen on lisääntynyt verrattuna aikaisempiin
tutkimuksiin. Terveystalousmielisyys näkyi erityisesti perinteisten talouden käsitteiden
osaamisena. Tämän sekä aikaisempien tutkimusten perusteella voidaan todeta, että ta-
lous on muuttunut osaksi hallinnon pätevyyden omaavan lääkärin professiota, mutta ei
osaksi kliinikon arkea. Terveystaloustieteellisen tiedon hallinta on hallinnollisen päte-
vyyden omaavilla lääkäreillä paljon parempi kuin kliinikoilla.
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In the last decades, the nature of the physician’s work has changed. Physicians feel that
their autonomy has reduced.  It is not enough that physicians take medically good care
of  patients,  but  they  also  need  to  take  into  account  the  costs  of  treatment.   Physicians
have the possibility to influence health care costs, being decision makers and at the
same time acting as double agents between patients and the payer.
The aim of this study was to find out about the degree of health economics orientation
among physicians and whether the economic aspect has become a part of the physi-
cian’s profession. The concept of health economics orientation is a new one. It was ex-
amined with the help of factor analysis and variables like the physicians’ level of health
economics education, their knowledge of basic economic terminology and of specific
health economic terminology, and the role of economic considerations in decision mak-
ing. Covariance analysis was used to explore whether there was some common factor
underlying health economics orientation.
The data used in the study was a part of a research by Helsinki University and the Pfizer
company. The questionnaire was mailed to 3800 physicians randomly selected from the
Finnish Medical Association’s register. The response percentage was 26 (N=973).
Analysis of non-responses was carried out by comparing characteristics like sex, age,
speciality and post, and the distribution compared to that of the respondents and of the
members of the Finnish Medical Association in general.
The results of the study show that more than every second (52 %) physician has some
kind of health economics education and is interested in further education (52%). Factor
analysis produced four factors: economic factor, concept of health economics factor,
quality of life factor, and regulation factor. The correlation between the first, second and
third factor was large (0,517–0,669), and their names describe well the variables which
loaded on the factors. These factors constituted the basis of health economics orienta-
tion. There were two variables which loaded on the regulation factor, both dealing with
economic issues in clinical decision making.   Based on the economic factor, the coeffi-
cient of determination was 39 per cent, and the other factors increased the coefficient of
determination cumulatively to 52 per cent. Health economics orientation was explained
significantly by the physician’s administrative specialization (p<0,000). The fourth, i.e.
the regulation factor, was explained significantly by the male sex, as well as the physi-
cian’s administrative specialization.
In summary, the study shows that the amount of physicians who have health economics
education and are interested in further education has increased compared to previous
studies. Health economics orientation could especially be seen as connected to the phy-
sician’s knowledge of basic economic terminology. According to this and previous
studies, it could be stated that the economic aspect has become a part of the physician’s
profession  in  the  case  of  physicians  with  administrative  competence,  but  not  a  part  of
the clinician’s routine. Physicians with administrative competence have a much higher
awareness of health economics than clinicians.
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51 JOHDANTO
1.1 Taustaa
Lääkärin työ ja toimintaympäristö ovat muuttuneet viimeisten vuosikymmenien aikana
suuresti. Kliinisen osaamisen lisäksi tarvitaan taloustiedettä lääketieteen rinnalle (Her-
mansson 2003, 200). Lääkärit kokevat, että heidän autonomiansa on vähentynyt. Poti-
las-lääkärisuhde on muuttunut asiakas-tuottajasuhteeksi. Itsenäisesti työskentelevä lää-
käri on siirtynyt palkalliseen virkasuhteeseen. Vastaanottoajat ovat lyhentyneet puoleen
entisestä. Aikaisemmin lääkärillä oli valta koskien potilaan hoitoa, mutta nyt valta on
siirtynyt potilaalle, joka voi vaihtaa lääkäriä tarpeen mukaan. Lääkäri pyrki aiemmin
hoitamaan potilasta potilaan tarpeiden mukaan, mutta nykyään hän joutuu sovittamaan
hoidon organisaation hoitokäytäntöjen sallimiin rajoihin. ( McKinley & Marceau 2002,
403; ks. myös Raivio 2001, 1188 - 1189.) Laskentatoimen perustekniikoiden hallinta on
mahdollistanut profession laajenemisen talouden suuntaan. Liisa Kurunmäki nimesi
mallin sekamuotoiseksi ja risteymä professioksi ( a hybrid profession). Tämä profession
muutos näkyy erityisesti hallinnollisessa työssä.(Kurunmäki 2004, 340.)
Suomessa käytetään terveydenhuoltoon rahaa enemmän kuin koskaan aikaisemmin.
Toisaalta lääketieteen uudet teknologiat, kalliit hoidot ja medikalisaatio lisäävät tervey-
denhuollon kysyntää nopeasti. (Ryynänen ym. 1999, 10, 13; Saloheimo & Vuorenkoski
2003, 977; Pasternack 2003, 689.) Lääkäri on työssään päätöksentekijä, ja hänellä on
mahdollisuus päättää resurssien kohdentamisesta (Lazaro & Azcona 1996, 188, 191).
Hän toimii kaksoisagenttina. Hänen tulee tarjota potilaalle mahdollisimman hyvää hoi-
toa, mutta toisaalta hänen tulisi huomioida myös maksajan asema (McGuire 2000, 498.)
Lääkärit itse kokevat, että heillä on vain vähän mahdollisuuksia vaikuttaa kustannuk-
siin. He perustelevat kantaansa sillä, että työnantaja tekee kustannuksiin liittyvät ratkai-
sut ja lääkäreillä on vähän vaikuttamismahdollisuuksia kunnallisen organisaation re-
surssien käyttöön. (Pylkkänen 2000, 718.) Lääkekustannusten kasvu herättää pohdintoja
lääkäreiden reseptimääräyskäytännöistä. Alueelliset käytännöt eroavat merkittävästi
toisistaan, eivätkä saumattomat lääkemääräyskäytännöt ole siirtyneet vielä suunnitelmia
pidemmälle. (Hirsso ym. 2006, 739.)
6Terveystaloustieteen opetus lääkärin perusopinnoissa on vähäistä (Lääketieteellisten
tiedekuntien opinto-oppaat 2007). Lisäksi työnantajan panostus lääkäreiden täydennys-
koulutukseen on vähäistä (Halila ym. 2002, 301).  Terveystaloustieteen perusteet hallit-
sevalla lääkärillä olisi mielestäni paremmat mahdollisuudet vertailla eri lääke- ja hoito-
vaihtoehtoja kuin ei-koulutusta saaneella lääkärillä. Terveydenhuoltoa rahoitetaan yhtei-
sillä varoilla ja resurssit ovat rajalliset. Jokaisen tulisi muistaa, että tehottomat hoidot
vievät resursseja hyödyllisiltä toimenpiteiltä. (Alkio 2002, 3403.)
1.2 Tutkimuksen tarkoitus
 Tässä tutkimuksessa selvitän lääkäreiden terveystalousmielisyyttä tutkimalla heidän
terveystalouden tietämystään ja sen käyttöä päätöksenteossaan. Selvitän myös, onko
taloustietämys muuttunut osaksi lääkärin normaalia ammattiosaamista ja löytyykö ter-
veystalousmielisille lääkäreille jotain yhteistä taustatekijää. Terveystalousmielisyys
käsite esitellään luvussa kaksi, mutta lyhyt määritelmä voidaan tiivistää näin: terveysta-
lousmielinen lääkäri tuntee terveystalouden käsitteet ja keskeisimmät menetelmät – tai
on ainakin kiinnostunut hankkimaan lisätietoa asiasta – ja ymmärtää menetelmien tuo-
man hyödyn päätöksentekoon.  Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetään, että
lääkäreiden terveystaloustieteellinen tietämys ja tiedon käyttö päätöksenteossa on vä-
häistä, mutta heillä olisi kiinnostusta lisätä terveystaloustietonsa määrää (Koskinen
2000, Tuominen ja Raappana 2002, 13-14). Tutkimatta on, kuinka pitkälle ja millä ta-
valla taloustieteellinen ajattelu on siirtynyt lääkärin jokapäiväiseen työhön eli millä ta-
valla talous on löytänyt paikkansa lääkäriprofessiossa – vai onko mitenkään.
Tutkimuksessani hyödynnän sekä teoreettisia että empiirisiä tutkimuskysymyksiä. Em-
piirisiä kysymyksiä ovat seuraavat:
1. Lääkäreiden terveystalousmielisyyttä selvitän seuraavien kysymysten avulla:
 1.1 Millainen on lääkäreiden terveystaloudellisen koulutuksen määrä?
 1.2 Haluavatko lääkärit lisätä omaa terveystalouden tietämystään?
 1.3 Kuinka hyvin lääkärit tuntevat talouden- ja terveystalouden käsittei-
tä?
1.4 Saavatko taloudelliset seikat vaikuttaa lääkärin kliiniseen käytän-
töön?
2. Mikä tai mitkä tekijät selittävät lääkärin terveystalousmielisyyttä?
7Näiden empiiristen kysymysten sekä aikaisempien tutkimusten pohjalta pyrin saamaan
vastauksen teoreettiseen kysymykseen, joka on seuraava:
3. Missä määrin ja miten taloudellinen ajattelu on muuttunut osaksi lääkäriprofessi-
on perusosaamista?
Tämän työn alkuosassa esitellään terveystalousmielisyys käsite, jonka jälkeen käsitel-
lään lääkäriprofessiota ja lääkärin työssä tapahtuneita muutoksia. Tämän tutkimuksen
teoreettinen osuus tukeutuu lääkärin päätöksentekoon. Terveystalousmielisyyttä ei ole
aikaisemmin tutkittu, joten valitsemani aikaisemmat tutkimukset liittyvät seuraaviin
asioihin: lääkäreiden terveystaloustietämyksen tutkimiseen, kustannuspaineiden vaiku-
tus lääkäriprofessioon, kustannustietoisuus ja sen vaikutus päätöksentekoon sekä kus-
tannuspaineet ja lääkäreiden työtyytyväisyys. Kirjallisuushakuja tein seuraavilla sanoil-
la ja niiden erilaisilla yhdistelmillä: physician(’s) profession; physician and decision
making; physician and cost awareness; physician and health economics. Näiden sanojen
avulla löysin osan käyttämistäni viitteistä, ja osa löytyi näiden viitteiden lähdeluettelois-
ta. Luvussa kuusi alkaa empiirinen osa. Empiirisessä osassa on ensin esitelty analysoin-
timenetelmät, taustat ja lopuksi tulososio. Pohdinnassa etsitään vastausta siihen, kuinka
hyvin teoria ja empiria löysivät toisensa ja löytyikö terveystalousmielisyyttä ja kuinka
se ilmeni. Tässä tutkielmassa ei tutkita talouden siirtymistä terveydenhuoltoon yleensä,
vaan keskitytään sen aiheuttamiin muutoksiin lääkäriprofessiossa.
2 TERVEYSTALOUSMIELISYYS
Tämän tutkimuksen keskeisimpiä käsitteitä on terveystalousmielisyys, joka on uusi en-
nen käyttämätön käsite. Minulla oli valmis aineisto, jossa selviteltiin lääkäreiden ter-
veystaloustieteellisen tiedon määrää, hankintaa ja käyttöä. Idean termiin ”terveystalo-
usmielisyys” sain Sirkka Hirsjärven, Pirkko Remeksen ja Paula Sajavaaran kirjasta
”Tutki ja kirjoita”(1997, 138). Sieltä löytyi käsitteiden yhteydessä esimerkki teoreetti-
sesta käsitteestä ”vanhempien koulumielisyys”. Sitä ei voi konkreettisesti nähdä, mutta
siitä voi tehdä havaintoja vanhempien käyttäytymisen perusteella, ja todeta johdonmu-
kaisuutta johonkin tiettyyn suuntaan. Esimerkkinä mainittakoon; vanhemmat lukevat
kotitiedotteet, osallistuvat lapsen koulunkäyntiin ja käyvät vanhempainilloissa. Niistä
vanhemmista, jotka ovat aktiivisia edellä mainituissa asioissa, voidaan sanoa, että he
ovat koulumielisiä.
8Terveystalousmielisyys on teoreettinen käsite. Sitä indikoivia havaittavia seikkoja ovat:
terveystaloustieteellisen tiedon määrä, kiinnostus alan lisäkoulutukseen ja asenteet tie-
don käyttämistä kohtaan. Tässä tutkimuksessa kartoitan lääkärin terveystalousmielisyyt-
tä empiirisen aineiston ja faktorianalyysin avulla. Terveystalousmielisyyden esiintymi-
sestä lääkäreiden joukossa voidaan päätellä, onko talous muuttunut tai muuttumassa
osaksi tavallista ammattiosaamista.
Terveystalousmielisyyttä voidaan myös sanoa latentiksi eli piileväksi piirteeksi. Sitä ei
pysty mittaamaan yhdellä kysymyksellä, vaan siitä voidaan saada tietoa erilaisia asen-
teita ja mielipiteitä selvittämällä. Tässäkin tapauksessa latentti muuttuja muodostaa uu-
den käsitteen. Yleisesti sanotaan, että latentti piirre vaikuttaa jokaisessa, mutta se voi
olla erisuuntainen. (Nummenmaa ym. 1997, 174, 196.)
Terveystalousmielisellä lääkärillä on hyvät tiedot terveystaloustieteessä ja hän on kiin-
nostunut hankkimaan lisäkoulutusta. Lisäksi hän hyväksyy, että terveystaloustieteen
menetelmät ovat oiva apu lääkärin päätöksenteossa. Hän on sisäistänyt, että tehok-
kaimmat hoidot ovat yhteisen hyvän kannalta parasta mahdollista resurssien allokointia.
Se millaiseksi kunkin lääkärin asenne muotoutuu, on monen eri tekijän summa. Hyvin
oleellinen pohjatyö tapahtuu lääketieteen perusopetuksessa, jossa pystytään vaikutta-
maan tulevan lääkärin profession muotoutumiseen. Lisäksi ensimmäisten työpaikkojen
kollegat ja työpaikan yleinen toimintalinja ovat merkityksellisessä asemassa jättämään
jälkiään uuden lääkärin asenteisiin jokaisella oppimisen tasolla. Resurssien niukkuuden
hyväksyminen ja sovittujen toimintalinjojen perusteleminen antaa mahdollisuuden myös
taloudellisten perusteiden painottamiselle lääkärin päätöksenteossa. (Saarni 2001, 1040
- 1041.) Positiivinen ja hyväksyvä suhtautuminen terveystaloustieteeseen opetushenki-
löstön puolelta on potentiaalinen voimavara uusien asenteiden kylvämisessä. Mielestäni
terveystalousmielinen lääkäri on yhteiskunnan optimin kannalta parempi lääkäri, koska
hän pystyy paremmin hyödyntämään terveystaloustieteen tarjoamaa tietoa päätöksen-
teon apuna.
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3.1 Professio ja autonomiaa
Eliot Freidson (1988, 71,22) on tutkinut lääkäriprofessiota sosiologian näkökulmasta.
Professio tarkoittaa ammattia, jonka harjoittajat tekevät samanlaista työtä. Lääkäripro-
fessio eroaa muista ammateista esimerkiksi siksi, että sen harjoittajilla on oikeus tehdä
työnsä itsenäisesti ja määritellä tehtävänsä itse. Lisäksi lääkärillä on laillinen oikeus
organisaation sisällä luvattuun autonomiaan eli hänellä on oikeus toimia oman työnsä ja
tehtäviensä valvojana. Freidsonin määritelmä kohdistuu sanan ”professio” merkityk-
seen, joka tarkoittaa ammattia, jonka harjoittajalla on tietynlainen erityisasema muihin
ammatteihin nähden. Tässä tapauksessa professio on myös autonominen ja itseohjautu-
va. Oleellisena osana ammattiin kuuluu sen harjoittajien nauttima luottamus ja arvostus.
Freidson (1988, 383) on käsitellyt laajasti ja monipuolisesti myös autonomian osuutta
lääkäriprofessiossa. Freidson määrittelee autonomialle kaksi eri mahdollisuutta. En-
simmäinen vaihtoehto on autonomia ja vapaus toisten vallan alaisuudesta tai toisten
vaikutuksen alaisuudesta. Toinen vaihtoehto on autonomia ja vapaus käyttää valtaa ja
vaikuttaa toisiin ihmisiin. Lääkärin ammatin autonomiaa kuvaa hyvin yksinoikeus tehdä
itsenäisesti diagnooseja ja määrätä lääkkeitä ja hoitotoimenpiteitä. Tämä kliininen auto-
nomia on lähes sama kaikissa maissa.
Paul Wilding (1982, 2,5,14) kritisoi, että kaikkia aikaisemmin tehtyjä lääkäriprofession
määritelmiä yhdistää irrallisuus yhteiskunnasta. Hänen mielestään mitään yhteiskuntaan
liittyvää ilmiötä ei voi tarkastella eikä ymmärtää ilman siihen sidottua yhteiskuntateori-
an osuutta. Lisäksi professioon liittyvä etuoikeutettu asema ja valta ovat jääneet liian
vähälle tarkastelulle. Wildingin esittää kehitysopillisen yhteiskunnan yhteenliittymäteo-
rian. Sen mukaan lääkäriprofessio on saavuttanut asemansa, koska työn luonnollinen ja
perinteinen kuva on lähtenyt ihmisten tarpeista, esimerkiksi terveyden ylläpitäminen ja
lisääminen.
 Gray Southon ja Jeffrey Braithwaite (1998, 24) ottavat mukaan lääkäriprofession mää-
rittelyyn työhön liittyvän epävarmuuden ja vaativuuden elementit. Epävarmuudella he
tarkoittavat, että jokainen potilastapaus on erilainen ja vaatii yksilöllisen tarkastelun.
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Lisäksi epävarmuutta kuvaa myös se, että tapahtumien kulkua on vaikea ennustaa.
Työn vaativuutta kuvaa taas se, että työstä selviytymiseen vaaditaan laajat tiedot ja tai-
dot yhdistettynä käytännön harjoitteluun. Lisäksi lääkärin työhön kuuluu oleellisesti
erikoistuminen, joka tarkoittaa suppeamman alueen erityisosaamista. Lääkärin työn
ympärille kietoutuu monien muiden ammattien joukko, jotka eivät kuitenkaan voi työs-
kennellä ilman lääkärin läsnäoloa tai valvontaa.
Tomycz (2006, 26) painottaa lääkäriprofessiossa luottamuksen merkitystä. Potilaan on
pystyttävä luottamaan lääkäriin. Lääkärillä on tietoa enemmän, ja hänellä on valta hoi-
don ja lääkkeen valinnassa. Potilaan on uskottava, että lääkäri kertoo hänelle kaiken
oleellisen ja tekee potilaan puolesta oikeat valinnat. Sylvia Cruessin, Sharon Johnstonin
ja Richard Cruessin määritelmässä (2002, 208) korostuu lääkärin rooli ammattilaisena.
Lääkäriprofessioon on yritetty muokata ja siirtää uusia arvoja. Lääkärin rooliin paranta-
jana ja ammattilaisena on perinteisesti liitetty etiikka, joka ohjaa hänen käyttäytymis-
tään ja toimiaan. Taustalta on kuitenkin noussut tieteen merkitys yhä hallitsevampaan
asemaan.
Markku Äärimaa (2005, 12) on määritellyt professiota seuraavalla tavalla. Professio on
ammatti, jonka harjoittajia yhdistää vaativa tieteellinen koulutus ja ammattiin liittyvä
erityinen moraaliarvopohja. Lääkärin ammatissa tämä moraali tulee lääkärin etiikasta.
Etiikka ohjaa enemmän profession sisäisiä säädöksiä, kun taas moraali kertoo yhteis-
kunnan vallitsevista arvoista ja käyttäytymismalleista. Professio pystyy itse määrittele-
mään tehtävänsä koulutuksensa puitteissa ja lisäksi heillä on vapaus tehdä itsenäisiä
päätöksiä. Tämä kliininen autonomia on lääkäriprofession keskeisimpiä asioita. Seuraa-
vaan taulukkoon on tiivistetty profession määritelmiä ja avainsanoja (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. ”Mihin lääkäriprofessio perustuu?”
LÄÄKÄRIN PROFESSIO AVAINSANAT KENEN VÄITE
Eroaa muista ammateista, kos-
ka sen harjoittajilla on oikeus
tehdä työnsä itsenäisesti ja
määritellä tehtävänsä itse.
Toimii työnsä ja tehtäviensä
valvojana.
Autonomia; vapaus tois-
ten vallanalaisuudesta ja
vapaus käyttää valtaa
toisiin ihmisiin
Kliininen autonomia
Itseohjautuva
Freidson 1988, 71
On saavuttanut asemansa, kos-
ka työn luonnollinen ja perin-
teinen kuva on lähtenyt ihmi-
sen tarpeista, terveyden ylläpi-
tämisestä ja lisäämisestä.
Yhteiskuntateoria Wilding 1982,14
Työhön liittyy epävarmuuden
ja vaativuuden elementit. Lää-
kärin työn ympärille kietoutuu
muiden ammattien joukko,
jotka eivät voi työskennellä
ilman lääkärin läsnäoloa ja
valvontaa.
Epävarmuus
Laaja tietotaito yhdistet-
tynä käytännön harjoitte-
luun
Erikoistuminen
Southon ja Braithwai-
te 1998, 24
Perustuu lääkärin ammattilai-
suuteen
Etiikka
Tiede
Cruess, Johnston &
Cruess 2002, 208
Perustuu luottamukseen Potilas-lääkärisuhde Tomycz 2006, 26
Vaativa tieteellinen koulutus ja
yhteinen moraaliarvopohja
Kliininen autonomia Äärimaa 2005, 12
3.2 Muutokset lääkärin työssä
Aiemmin lääkäri toimi itsenäisenä ammatinharjoittajana ja sai palkan suoraan potilaalta.
Vastuu hoidon laadusta jäi lääkärille, mutta perinteinen lääkärin hyve ja velvollisuus
takasivat sen, että potilas sai hyvän hoidon. (Shortell 1998, 1106; Mäkelä 2004, 531.)
Lääkärit tuntuivat olevan ihmeiden tekijöitä, ja mikään ei enää ollut mahdotonta. Näihin
ihmetekoihin lääkärit pääsivät uusien keksintöjen, kuten röntgen-ja EKG-laitteiden sekä
antibioottien avulla. (Aasland 2001, 171.) Terveydenhuollon tuotantokustannuksia ei
tarkasteltu, joten lääkäreillä ei ollut velvollisuutta eikä edes mahdollisuuksia miettiä
resurssien allokointia (McGuire, Henderson & Mooney 1988, 199). Lääketieteen etiikka
on aina ollut yksilökeskeistä eli lääkärin tehtävä on ollut hoitaa potilasta parhaalla mah-
dollisella tavalla. Yleinen poliittinen keskusteluilmapiiri on kuitenkin johtanut siihen,
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että yksilön paras ei välttämättä olekaan yhteinen paras. (Terveydenhuollon valinnat –
lääketieteelliset perusteet 1993, 1969.) Suomessa lääkärin toimenkuvan muutokseen
vaikutti vuonna 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki. Kunnanlääkärin itsenäinen työ
muuttui osaksi organisaatiota nimeltä terveyskeskus. (Vuolio 1993, 106.)
James Holsinger ja Benjamin Beaton (2006, 474) ovat pohtineet tutkimuksessaan lääkä-
rin aseman muutosta. Heidän mielestään professio on menettänyt sen itseoikeutetun
ylemmän aseman. Lääkärin päätökset ovat yhä useammin jonkun valvonnan alaisena, ja
kaikista tapahtumista ja reseptimääräyksistä pidetään tilastoja. Byrokratia on lisäänty-
nyt, ja lääkäreiden tyytyväisyys omaan työhön on vähentynyt. Ammatti on menettänyt
oleellisen osan itsenäisyyttään. Itsenäisyyden tilalle on tullut vahva sidonnaisuus toisiin
ja keskinäinen riippuvuussuhde kollegojen kesken. Kuitenkaan suhde ei välttämättä ole
varsinaisesti kollegiaalinen – vaan pakon sanelema. Terveydenhuollon poliittiset lin-
jaukset ovat edesauttaneet lääkäreiden ahdinkoa. Taloudelliset paineet, uskottavuus on-
gelmat, hoitoaikojen kiristyminen, erikoistumisen lisääntyminen ja tulosjohtaminen
eivät ainakaan helpota yksittäisen lääkärin työtä. Lääkäreiden tulisi huomata että, yhtei-
söllisyys on avain parempaan lopputulokseen. Ryhmässä toimiminen ja yhteistyö kantaa
nykymaailmassa pidemmälle kuin pelkkä ammatin itsenäisyyden korostaminen.
Muutokset saivat uutta vauhtia 1990-luvun lopulla. Yleisö tuli tietoisemmaksi lääketie-
teen mahdollisuuksista ja alkoi vaatia enemmän ja yhä kalliimpia hoitoja. Kynnys vali-
tusten tekemiseen aleni, ja lääkärit joutuivat yhä useammin miettimään hoitojensa juri-
disia seurauksia. Hoitovirheet tuotiin julkisuuteen, ja muutaman epäeettisen toiminnan
tuloksena koko lääkärinkunnan etiikka asetettiin kyseenalaiseksi. Lääkäreiden työmäärä
on lisääntynyt ja omaan työhön vaikuttamisen mahdollisuudet ovat vähentyneet. Lääkä-
rin mahdollisuudet hoitaa potilasta, niin kuin hän haluaisi, on rajoittunut. Lääkärin tili-
velvollisuus kaikkia osapuolia kohtaan on lisääntynyt, ja ammatin asema ja arvostus on
laskenut. Uusi tilanne on vaatinut sen, että luottamusta eri osapuolten välille on raken-
nettava uusin välinein. Valtio ei saa antaa lupauksia, joita se ei pysty lunastamaan. Eri
osapuolten on ymmärrettävä toistensa neuvotteluasema ja luotava puheyhteys kaikkien
osapuolten välille. (Ham & Alberti 2002, 840 - 841.)
Lääkäriin kohdistuvat odotukset ovat lisänneet tilivelvollisuutta myös yhteiskuntaan
päin. Shortell (1998, 1106) on työryhmineen kuvannut muutoksia vanhassa ja uudessa
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mallissa, joka katsoo asiaa lääkärin moraalirakenteen kannalta. Vanhassa mallissa lää-
käri on vastuussa vain potilaalle, nykyään myös potilasta ympäröivälle yhteiskunnalle.
Sairaalan osastoilla työskentely on muuttunut tiimityöskentelyksi, jolloin vastuu jakaan-
tuu useamman kesken. Myös potilaan mielipide otetaan vahvasti huomioon. Aikaisem-
min hoito perustui luottamukseen ja siihen riitti usko sen hyvyydestä ja lääkärin pa-
remmuudesta, nykyään vaaditaan näyttöä ja todisteita hoidon vaikuttavuudesta. Lääkä-
riprofessio pystyi itse päättämään työstään sekä velvollisuuksistaan, mutta nykyään val-
vontaan osallistuu profession lisäksi muita yhteiskunnan tekijöitä. Organisaation tehtävä
oli aiemmin tukea lääkäriä työssään, mutta nykyään huomio on siirtynyt pitämään huol-
ta potilaan, yhteiskunnan ja vasta viimeisenä lääkärin hyvinvoinnista. Aikaisemmin
lääkärin oli tilivelvollinen tekemisistään vain potilailleen ja omalle ammattikunnalleen,
kun nykyään tilivelvollisuus on siirtynyt terveydenhuollon organisaatiolle.
Nigel Edwards on työryhmineen (2002, 835) tarkastellut lääkärin työssä tapahtuneita
muutoksia. He käsittelevät aihetta Iso-Britannian ja sen myötä itseoikeutetusti National
Health Service:n (NHS) kautta, mutta siitä löytyy paljon yhteistä muiden maiden lääkä-
rien ja organisaatioiden välisille suhteille. He näkevät muutoksen liittyvän profession,
työantajan, potilaan sekä yhteiskunnan välisiin tapahtumiin. Lääkäri ei ole enää työs-
sään sitä, miksi hän aikoinaan luuli opiskelevansa. Henkilökohtaisen vastuun kantami-
nen oli helpompaa silloin, kun sai hoitaa potilasta parhaan kykynsä mukaan, eikä tar-
vinnut huomioida resurssien niukkuutta. Lääkäreiden itsenäinen ammatti ei ole omiaan
vahvistamaan lääkärin ryhmätyöskentelytaitoja. Kuitenkin suuri osa modernin lääkärin
työstä tehdään osana jotakin tiimiä, jolloin jotkut lääkärit kokevat stressiä tilanteista,
joihin heillä ei ole ollut mahdollista saada opetusta.
Liisa Kurunmäen (2004, 327, 330, 336) tutkimus lääkäriprofession muuntumisesta ja
laajentumisesta ”hybrid professioniksi” on johdonmukainen kuvaus muutoksista lääkä-
rin työssä. Hybrid profession tarkoittaa tässä yhteydessä perinteisen lääkäriprofession
sulautumista laskentatoimen ja talouspuolen professioon. Suomessa muutos tapahtui
huomaamattomasti – toisin kuin Iso-Britanniassa, jossa lääkärit eivät olleet kiinnostu-
neita lisäämään laskentatoimen tietämystään. Suomessa hallinnollisissa tehtävissä toi-
miville lääkäreille annettiin tarvittavaa koulutusta, ja he omaksuivat nopeasti laskenta-
toimen tekniikat ja hyödynsivät niitä budjetoinnissa ja hinnoittelussa.
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Hanna Toiviainen (2007, 13, 32) on väitöskirjassaan perehtynyt potilaan vallan lisään-
tymiseen hoitopäätöksissä. Hän käsittelee asiaa konsumerismin eli kuluttajan näkökul-
masta. Tässä yhteydessä sillä tarkoitetaan potilaan aseman ja valinnan vapauden koros-
tamista. Tässä mallissa lääkäri ja potilas tekevät hoitopäätöksiä yhdessä. Yhdessä teh-
dyissä hoitopäätöksissä voi olla kyse kumppanuus-, jaetusta päätöksenteko- tai konsu-
merismimallista. Merkittävin muuttuja mallissa on potilaan vaikutusvallan ja vastuunot-
tamisen taso.
Potilaan ja lääkärin välinen suhde on kehittynyt epärealistiseen suuntaan. Aikaisemmin
lääkäri nautti potilaiden pohjatonta luottamusta, mutta nykyään potilaat tulevat vastaan-
otolle vain varmistamaan onko itse tehty diagnoosi oikea. Lääketieteellisen tiedonhaku
on nykyään helppoa, ja moni luulee, että pelkkä oireiden täsmääminen riittää oikeaan
diagnoosiin. Potilailla on usein täysin epärealistisia käsityksiä lääketieteen mahdolli-
suuksista sekä yhteiskunnan resursseista. Tässä vaiheessa voi sormella osoittaa median
suuntaan, joka viljelee lääketieteen tarinoita ja mainoksia ilman minkäänlaista suodatus-
ta. (Edwards ym. 2002, 836,835.)
Tietoyhteiskunta on muuttanut lääkärin työtä monin tavoin.  Tietotekniikan ja internetin
avulla lääkärin työ ei ole enää sidoksissa aikaan ja paikkaan. Uudet menetelmät kuten
verensokerin mittaus kotona yhdistettynä sähköiseen tiedonsiirtoon, vähentävät perin-
teisiä lääkärikäyntejä. Tulevaisuudessa yhä useampi rutiinikäynti tai reseptin uusinta
voidaan hoitaa netin avulla. (McKinley & Marceau 2002, 402.)
Ezekiel ja Linda Emanuel (1996, 233 - 234) ovat tutkineet tilivelvollisuutta terveyden-
huollossa, ja siinä erityisesti lääkärin asemaan liittyviä muutoksia. Lääkärin asemaa on
tarkasteltu ammatti-, talous- ja poliittisessa mallissa. Ammatillinen malli perustuu lää-
kärin ammattitaitoon, jossa lääkäri on kiinnostunut vain potilaan hyvinvoinnista. Pää-
töksenteko on paternalistista, mutta potilas osallistuu yhteiseen päätöksentekoon. Suhde
perustuu ennen kaikkea luottamukseen. Terveyttä ei käsitellä tässä mallissa tavallisena
hyödykkeenä, vaan toiminta tapahtuu palveluammattiin kuuluvien tapojen mukaan.
Tämä malli eli voimakkaimmillaan lääketieteen kulta-aikana eli 1920 - 1970-luvulla
(Golden Age). Talousmallia on kutsuttu toiselta nimeltä kuluttajamalliksi. Malli muut-
taa potilaan nimikkeen kuluttajaksi. Kuluttajien pitäisi pystyä vertailemaan eri hyödyk-
keiden eroja, ja valita itselleen paras vaihtoehto. Lääkäri on tässä mallissa tuottaja, joka
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hinnoittelee palvelunsa siten, että pystyy kilpailemaan muiden lääkärien kanssa palve-
luiden ostajista. Taustalla on ajatus taloudellisen hyödyn maksimoinnista. Poliittisessa
mallissa potilas ja lääkäri muuttuvat kansalaisiksi, joiden vaikutusvalta perustuu äänes-
tämiseen.
Uuden lääkärimallin luominen ja sen siirtäminen osaksi normaalia terveydenhuoltoa
vaatii muutoksia useilta eri suunnilta. Roolin luomisessa pyritään kestävään kehityk-
seen, jossa yhdistetään uuden ajan vaatimukset lääkärin vanhaan professioon. Uudessa
mallissa arvioidaan lääkärin ja terveydenhuollon organisaation välistä suhdetta. Siinä
painotetaan seuraavia asioita: lääkärin toivotaan työskentelevän hoitolinjausten mukai-
sesti, lääkärin tulisi kokea olevansa tilivelvollinen yhteistyökumppaneille ja parantaa
hoidon laatua, toimia aktiivisesti ja tukea organisaation tavoitteita, työskennellä annetun
budjetin alaisuudessa sekä toimia yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa. Useimmat
lääkärit toimivatkin jo näin. Uutta painoarvoa haetaan asioista, joita lääkärille tulisi tar-
jota tuon äskeisen luettelon vastikkeeksi. Lääkärillä tulisi olla mahdollisuus osallistua
organisaation tavoitteiden laatimiseen sekä resurssien kohdentamiseen. Lisäksi lääkä-
reille tulisi tarjota riittävä määrä resursseja, jotta he voisivat tehdä työtä vaaditulla taval-
la. Edellä mainitun toteuttamiseksi lääkärit tarvitsevat laadukasta tietojärjestelmää, kan-
nustavaa työilmapiiriä, jossa käytetään tietoa oppimiseen eikä tuomitsemiseen. Tämän
kaiken siirtäminen käytäntöön vaatii paljon aikaa, koulutusta ja käytännön harjoittelua.
Organisaation tulisi ottaa kaikki mahdollinen irti, mitä henkilöstöhallinnon johtamisella
on nykyään tarjottavana. (Edwards ym. 2002, 836; Horton 2005, 1987.) Lääkäri joutuu
tulevaisuudessa tasapainoilemaan yhteiskunnan markkinoiden sekä poliittisen sektorin
välillä. Näiden kolmen tekijän suhde on hyvin toimivan yhteiskunnan salaisuus.
(Emanuel ym. 2002, 349.)Seuraavaan taulukkoon on tiivistetty keskeisimmät muutokset
lääkäriprofessiossa (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Muutokset lääkäriprofessiossa.
ENNEN NYT TULEVAISUUS
Työntekemi-
nen, asema
työssä ja
vastuu
Itsenäisesti.
Vastuussa potilaal-
le. (Shortell 1998,
1106)
Palkkasuhteessa (Vuolio 1993,
106)
Osana organisaatioita ja tiimiä,
keskinäi-
nen riippuvuussuhde kolleegojen
kesken Holsinger ja Beaton
2006,474)
Vastuussa potilaalle, työnantajal-
le ja yhteiskunnalle
Vuokrafirman työntekijänä eri
kohteissa
Yhteisöllisyys itsenäisyyden
tilalle (Holsinger ja
 Beaton 2006,474)
Sähköinen tiedonsiirto osana
lääkärin ja potilaan tiedonvä-
listystä(McKinley ja
 Marceau 2002, 403)
Muutokset
potilas-
lääkärisuh-
teessa
Lääkärillä valta
päätöksenteossa
(McKinley ja Mar-
ceau 2002,403)
Potilaasta tulee asiakas ja hän
osallistuu päätöksentekoon yhä
enemmän (Toiviainen 2007,
13,32)  Ajan ja paikan merkitys
pienenee, koska tietotekniikka
avaa uusia mahdollisuuksia
(McKinley ja Marceau 2002,
403, 402)
Asiakkailla yhä enemmän
tietoa ja vaatimuksia
Lääkäriä vaihdetaan tarpeen
mukaan (McKinley ja
 Marceau 2002, 403)
Merkkejä
talousajatte-
lun siirty-
misestä lää-
kärin työhön
Suoritepalk-
kauksesta kiin-
teään perus-
palkkaan 1943
(Vuolio1993, 112)
1980-90-luvulla ”Hybrid profes-
sion”, talousajattelua yritetään
siirtää lääkärin työhön (Kurun-
mäki 2004, 327-
347)Tuotteistaminen,  kilpailut-
taminen, laatu (Kurunmäki
1999,119)
Yleistä keskustelua lää-
käreiden omistajuudesta
lääkärikeskuksissa ja
osingonjaosta osana
palkan maksua
Mainonta Mainonta ei sopi-
nut lääkärin etiik-
kaan
Tavat vaihtelevat eri valtioiden
välillä, mutta käytännössä lisään-
tynyt paljon (Tomycz 2006,sivu)
Reseptilääkkeiden mainonta
saattaa
 kohdistua suoraan käyttäjillle
Markki-
nointi
Lääketeollisuus
rahoitti seminaare-
ja, matkoja ja lah-
joja runsaskätisesti
Lääkekohtaiset
bonukset (Ryynä-
nen ja Myllykangas
2000, 216)
Nykyään tiukan kontrollin alla.
Vieraanvaraisuus koulutustilai-
suuksissa rajoitettua.(Klaukka
ym.2007, 1142-1143)
Sairauslähtöinen informaatio
potilaille lisääntyy, säilyykö
reseptilääkkeiden kuluttaja-
markkinointikielto? (Klaukka
ym 2007, 1142-1143)
Muutoksia
arvostuksessa
ja asemassa
Golden Age; lääkä-
reiden uskottiin
pystyvän lähes
ihmeisiin
(Emanuel &
Emanuel) 1996,
233-234)
Arvostus laskenut, erilaisia val-
vontamenetelmiä, vaikutusten
juridisoituminen (Holsinger &
Beaton 2006, 474; Ham& Alber-
ti 2002, 840-841)
Lääkärin tilivelvollisuus or-
ganisaatioita, maksajaa ja
potilasta kohtaan
(Shortell 1998, 1106)
Haasteet Potilas maksoi
lääkärille, jos pysyi
terveenä ja myö-
hemmin, jos hoito
auttoi. (Mäkelä
2004, 531)
Konsumerismi (Toiviainen
2007) Kuluttajamallin vahvistu-
minen (Emanuel & Emanuel
1996, 233-234)
Kliininen autonomia vaatii, että
lääkäri on riippumaton ulkoisista
ja taloudellisista paineista (For-
sius 2003, 2887)
Ryhmätyöskentelytaidot,
kestävä kehitys, lääkäreiden
mahdollisuus ja velvollisuus
osallistua organisaation toi-
minnan suunnitteluun,  (Ed-
wards ym. 2002, 835, 836;
Horton 2005, 1987)Etiikka ja
uusimmat hoitomenetelmät
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4 LÄÄKÄRI PÄÄTÖKSENTEKIJÄNÄ
4.1 Taustaa
 Lääkärin toimintaa on tutkittu vuosikymmenien ajan, ja tutkimuksen painopisteet ovat
vaihdelleet ajan hengen mukaisesti. Aikaisemmat lääkärin toimintaa koskevat tutkimuk-
set keskittyivät potilaan ominaisuuksien kuten esimerkiksi iän ja sukupuolen vaikutus-
ten vertailuun suhteessa lääkärin päätöksentekoon. Seuraavat tutkimukset keskittyivät
lääkärin henkilökohtaisten omaisuuksien analysointiin. Näiden kahden ensimmäisen
tutkimuskohteen yhdistää ajatus potilas-lääkärisuhteen toimiminen irrallisena muusta
maailmasta – aivan kuin vastaanoton tapahtumat tapahtuisivat jossain ulkomaailmalta
suojatussa tilassa. Nykyiset tutkimukset tarkastelevat potilas-lääkärisuhdetta osana
muuttuvaa yhteiskuntaa. Tässä näkökulmassa huomioidaan sosiaaliset, taloudelliset
sekä organisaatioon liittyvät muutokset ja niiden vaikutus vastaanotolla oleviin tapah-
tumiin. (McKinlay & Marceau  2002, 402-403.)
Lääkäri pystyy työssään tekemään valintoja, jotka vaikuttavat terveydenhuollon kustan-
nuksiin. Lääkäri toimii työssään myös ”portinvartijana”, koska hän pystyy päätöksillään
vaikuttamaan terveydenhuollon palvelujen tarjontaan. Esimerkiksi lähetteet erikoislää-
kärille, laboratorio- sekä röntgentutkimusten määrä on lääkäreiden oman arvioinnin
varassa. (McGuire 2000, 465; Sulmasy 1992, 920,925; McDonald 2002, 46.) Lääkärei-
den lähete- ja toimenpidekäytännöissä on suurta vaihtelua (Hemminki 2004, 30). Viime
vuosina käytäntöjä on pyritty yhtenäistämään esimerkiksi ”Käypä Hoito”-suositusten ja
erilaisten hoito-ohjeiden avulla (Käypä Hoito-suositukset; Saloheimo & Vuorenkoski
2003, 977). Yhtenäisten hoitokäytäntöjen tavoitteena on, että lääkärit ovat jatkossa
enemmän tietoisia hoitojen kustannuksista, ja sitä mukaa heidän toimintansa muuttuu
vastuullisemmaksi. Lääkärin toimintaa yritetään muokata pelkän potilaan hyödyn mak-
simoinnista koko yhteiskunnan hyvän huomioimiseksi. (Sulmasy 1992, 920,925: Mc-
Donald 2002, 46, 167.) Ei siis enää riitä, että lääkäri ajattelee pelkästään yhden poti-
laansa etua, vaan hänen pitäisi muistaa seuraavat sata potilasta ja heidän hoitoon tarvit-
tavat resurssit suhteutettuna eri hoitovaihtoehtoihin (Ryynänen ym. 1999, 10; Hauke
2007, 416). Michael Lipskyn (1980, 4) havainto lääkärin vallasta ei ole kaukaa haettu
nykypäivänäkään. Siinä vain todetaan yksinkertaisesti, että lääkärillä on mahdollisuus
päivittäisessä työssään määrittää yksittäisen kansalaisen asema, oikeus ja mahdollisuus
hyötyä terveydenhuollon palveluista.
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Lääkärin toiminta kliinisessä työssä antaa mahdollisuuden vallan käyttöön mikrotasolla.
Mikäli samainen lääkäri toimii myös osaston budjetointiin liittyvissä tehtävissä hänen
valtansa päätöksenteossa vaikuttaa useampaan yksilöön ja potilasryhmiin. Lääkärin roo-
li on tällöin sekä tilaajan että tuottajan roolissa. Lääkärin mahdollisuutta tehdä päätöksiä
tuottajan roolissa ja vahvaan terveystaloustieteellisen informaation tukeutuen, unohtaen
kliinikon roolin, voitaneen epäillä. (McDonald 2002, 38 - 39.) Terhi Hermanson  (1989,
1) toteaa, että kliinistä työtä tekevä lääkäri keskittyy yksittäiseen potilaaseen, kun taas
hallinnollisessa tehtävissä toimiva lääkäri joutuu laajentamaan näkökantaansa potilas-
lääkärisuhteesta koko toimialueen väestöä koskevaksi. Aikoinaan ainoastaan apteekka-
rilla oli taloudellisia intressejä kunnanlääkärin hoitokäytäntöihin. Nykyään tilanne on
toinen. Lääkäreiden lääkemääräyskäytännöillä on yhä globaalimpaa vaikutusta, koska
ainakin yhdysvaltalaisten eläkesäästäjien rahat on sijoitettu lääkeyritysten osakkeisiin.
(Saloheimo & Vuorenkoski 2003, 977.)
Terveystaloustieteen menetelmien sisäänpääsy terveydenhuollon ja lääkäreiden arkipäi-
vään on vahvasti riippuvainen hyväksynnän saamisesta oikeilta henkilöiltä terveyden-
huolto organisaation sisältä. Terveystaloustieteilijöiden pitää pystyä myymään osaami-
sensa ikään kuin tuotteena, joka auttaa lääkäreitä tekemään oikeita valintoja. Taloustie-
teilijöiden haaste terveydenhuollossa on, kuinka saada ei-rationaalisesti käyttäytyvät
ihmiset käyttäytymään rationaalisella tavalla. Riittävätkö pelkät rationaaliset perustelut,
kuten taloustieteilijät toivovat. (Ashmore ym. 1989, 12, 191, 196.) Perinteisten talouden
menetelmien – kuten kustannus-hyötyanalyysien - lisääntyminen Suomen terveyden-
huollossa, saa kannatusta etenkin kansantalouden asiatuntijoilta (Honkapohja 2001,
2386).
Saksassa keskustelu talouden siirtymisestä lääkärin päätöksentekoon on lisääntynyt.
Kehitys on menossa suuntaan, jossa lääkärit ovat yhä kiinnostuneempia oppimaan ta-
loustiedon perusteita. Mielenkiintoinen huomio saksalaistutkimuksessa oli, että erityisen
ongelmallisia resurssien optimointipäätökset olivat lääkäreillä, jotka joutuivat tekemään
sääntelyä omalla erikoistumisalueella. (Hauke 2007, 417.) Kuitenkin merkittävä osa
Saksassa käyttöön otetuista terveydenhuollon säästölinjauksista jää kliinikon vaikutus-
mahdollisuuksien ulottumattomiin. Rajoitukset ja supistukset tulevat valtion sekä sai-
raskassojen määräysten pohjalta. Käytännössä lääkärille tulee lisää dokumentointia, ja
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kuviteltu aika- ja kustannussäästö häviää hallinnon työhön – pois potilastyöstä. (Conen
& Conen 2007, 379.)
Tämä teoreettinen osa perustuu paljolti angloamerikkalaiseen agentti- ja insentiivikirjal-
lisuuteen, joten joidenkin ajatusten siirtäminen suomalaiseen terveydenhuoltojärjestel-
mään saattaa tuntua kaukaa haetulta. Kuitenkin, jos terveyskeskuslääkäri työskentelee
myös yksityisellä sektorilla, tulee agentti- ja insentiiviteoria aivan uuteen valoon myös
Suomen olosuhteissa (Rissanen 2000, 2785). Lääkärin päätöksentekoa suhteessa kus-
tannuksiin voisi myös miettiä priorisointi näkökulmasta, mutta rajaan sen osan tämän
tutkimuksen ulkopuolelle. Otan vain lyhyesti esille Samuli Saarnin ja Lauri Vuorenkos-
ken (2003, 994) keskustelun ”säännöstely”-termistä. Heidän mielestään priorisoinnin
syy on kustannushallinnan tarve, jolloin säännöstely on juuri oikea sana kuvaamaan
prosessia. Makrotason säännöstely rajoittaa lääkärin toimintavaihtoehtoja. Mikrotason
säännöstelyssä lääkäri joutuu rajoittamaan potilaan vaihtoehtoja. Priorisointiteeman pois
rajaaminen oli järkevää ja puolusteltavissa, koska käytettävissä ollut empiirinen aineisto
ei tutkinut priorisointia lääkärin työssä. Tämän lääkäri päätöksentekijänä luvun viimei-
nen alaluku (4.3) perustuu Elina Jaakkolan (2007) tekemään tutkimukseen lääkärin pää-
töksenteosta, liittyen lääkemääräyskäytäntöihin.
4.2 Terveydenhuolto ei toimi täydellisen kilpailun markkinoilla
Perinteinen mikrotalouden kysyntäteoria perustuu siihen, että markkinoilla toimijoilla
on yhtä paljon tietoa hankinnan kohteena olevasta tuotteesta tai palvelusta. Terveyden-
huollon markkinoilla potilas on harvoin aivan samalla tiedon tasolla kuin lääkäri. (Fol-
land, Goodman & Stano 2004, 188.) Tämä lääkärin ja potilaan välinen suhde poikkeaa
perinteisestä päämies-agenttisuhteesta, koska päämies on terveydenhuollossa agentin
tietojen varassa. Perinteisessä talousmallissa päämies sekä agentti pyrkivät maksimoi-
maan oman hyvinvointinsa, ja heidän hyvinvointinsa on toisistaan riippumatonta. Poti-
las-lääkärisuhteessa potilaan hyvinvointi on lääkärin päätösten varassa. Tämä potilas-
lääkärisuhde on tyypillinen tiedon asymmetriatilanne. (McGuire 2000, 506; Smith ym.
1997, 42; Schulenburg  2000, 148.) Toisaalta tiedon asymmetria toimii myös toiseen
suuntaan. Lääkäri ei voi koskaan tietää täydellisesti potilaan kuntoa ja preferenssejä,
ellei potilas niitä itse tuo julki. Näin ollen koko hoitoprosessi perustuu lääketieteessä
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aina tietynlaiseen epävarmuuteen.(McGuire, Henderson & Mooney 1988, 156; McGuire
2000, 497.)
Potilaat ovat yleensä uskollisia omalle lääkärilleen, jonka palveluja he mieluiten käyt-
täisivät. Tämä tarkoitta sitä, että lääkärit eivät ole toistensa täydellisiä substituutteja,
vaan potilas mielellään kohdistaa lääkärikäyntinsä juuri tietylle lääkärille. Tämä johtaa
siihen, että potilaan kysyntäkäyrä lääkäripalveluja kohtaan ei ole sama kuin kysyntä-
käyrä tiettyä lääkäriä kohtaan. Tässä monopolistisessa kilpailutilanteessa lääkärillä on
valtaa, mutta potilaalle jää kuitenkin valintavaihtoehtoja.(McGuire 2000, 477.)
Lääkäri voi toimia täydellisenä agenttina, jolloin hän suosittelee potilaalle niitä hoitoja
ja toimenpiteitä, mitä potilas itselleen valitsisi, jos hänelle olisi samat tiedot kuin lääkä-
rillä (Folland ym. 2004, 195). Lääkärillä on mahdollisuus päättää ehdotuksen muodossa
potilaan lääkkeistä, käynti- ja hoitokerroista sekä terapiamenetelmästä ilman varsinaista
neuvottelua asiasta potilaan tai jonkun muun tahon kanssa (McGuire 2000, 465). Joissa-
kin maissa potilas voi itse valita palvelun tuottajan, kuten esimerkiksi Yhdysvalloissa.
Tämä tilanne antaa potilaalle mahdollisuuden siirtyä toisen lääkärin vastaanotolle, mikä-
li hän ei ole tyytyväinen ensimmäisen lääkärin palveluihin. Lääkäreiden toimintatapa
joutuu joskus arvostelun kohteeksi. Hoitojen vaikutuksia on joskus vaikea mitata, ja
tämä johtaa ”varmaan päälle” hoitamiseen ylidiagnosoinnin ja ylihoidon muodossa.
Hoitoja tehdään niin pitkään, kunnes viimeisen hoidon rajahyöty on nolla. (Smith 1997,
43.)
Lääkäri on työssään kaksoisroolissa. Hänen tulee tarjota potilaalle mahdollisimman hy-
vää hoitoa ja toisaalta miettiä mikä on tarpeen ja hyödyllistä. Tästä seuraa se, että lääkä-
ri pyrkii rajaamaan potilaan hoidon jollekin järkevälle tasolle. (Arrow 1963, 961.) Lää-
käri toimii työssään agenttina myös maksajan suuntaan (McGuire 2000, 498). Yksi ter-
veydenhuollon suurimmista haasteista on, kuinka rakentaa järjestelmä, joka saa toimijat
toimimaan rajoitteiden parissa siten, että saavutetaan yhteiskunnallinen optimi. Tervey-
denhuollon kannustinjärjestelmän tulisi toimia niin, että se kannustaisi lääkäreitä miet-
timään tarkoin, mitä tutkimuksia tehdään ja mitä voidaan jättää tekemättä. Suomessa
julkisella sektorilla työskentelevä lääkäri ei henkilökohtaisesti hyödy taloudellisesti,
mikäli hän lisää tutkimusten tai lähetteiden määrää. Jos lääkäri työskentelee yksityissek-
torilla ja on jopa osakkaana lääkäriaseman omistajana, hänellä on selvä insentiivi lisätä
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tutkimusten määrää. (Rissanen 2000, 2786; Olmsted Teisberg ym. 1994, 136.) Mikäli
lääkärin tulot kasvavat lisätutkimusten avulla, voi hänellä olla motiivi valita laajempia
ja kalliimpia tutkimuksia. Tätä ilmiötä kutsutaan terveydenhuollossa ”tarjoajien luo-
maksi kysynnäksi” (suppliers induced demand, SID sekä physician/providers induced
demand PID). (McGuire 2000, 484, 510.)
Taustalla on ajatus, että lääkäri käyttää hyväkseen tilannetta, jossa hänellä on enemmän
tietoa kuin potilaalla. Tässä tilanteessa lääkäri saattaa pyrkiä vaikuttamaan potilaan ter-
veyspalvelujen kysyntään toimimalla tavalla, joka ei olisi potilaan valinta, jos hänellä
olisi lääkärin tiedot tilanteesta. (McGuire 2000, 513, 504). Toisaalta lääkärin toimintaa
voidaan tarkastella siten, että ylimääräinen lisä potilaan saamassa hoidossa ei oleellisesti
muuta yksittäisen potilaan hyvinvointia, mutta vaikuttaa kumuloituvasti useiden potilai-
den kautta lääkärin tuloihin. Lääkärin hyötyfunktio voi perustua joko tulojen maksi-
mointiin tai tavoitetuloihin. Kummassakin vaihtoehdossa käyntimäärien muutoksella
voidaan vaikutta tuloihin. (McGuire 2000, 506.)
Randall P. Ellis ja Thomas G. McGuire (1990, 383, 382) ovat perehtyneet terveyden-
huollon erilaisiin maksujärjestelmiin etsiessään sitä optimaalisinta systeemiä. Heidän
teoriansa lähtökohta on, että kysyntä ja tarjonta eivät pääse kohtaamaan terveydenhuol-
lon markkinoilla. Syynä tähän on yhtälön kolmas osapuoli eli maksaja. Potilaat haluavat
mahdollisimman paljon palveluja ja lääkärit tarjoavat mielellään palveluja. Maksajan
tehtäväksi jää luoda järjestelmä, joka asettaisi palvelujen tarjonnan ja käytön yhteiskun-
nan kannalta optimaaliselle tasolle. Lääkärin agentti-ominaisuus ohjaa rahavirtoja eri
vakuutusjärjestelmissä eri tavalla. Superagentti tarjoaa palvelua liikaa. Täydellinen
agentti pitää potilaan hyötyä ja tuottajan hyötyä samanarvoisena. Epätäydellinen agentti
pitää tuottajan hyötyä tärkeämpänä kuin potilaan hyötyä. Tuottajan saama voitto tilan-
teesta riippuu palvelujen määrästä, mutta myös maksujärjestelmästä.
Toimivan insentiivimallin tulisi sisältää sekä rahallisia että ei-rahallisia kannustimia,
jotta se onnistuisi ohjaamaan lääkäreitä tarpeettoman tarjonnan minimointiin ja lisää-
mään kustannusvaikuttavien hoitojen käyttöä niillä, jotka hoitoa tarvitsevat. Järjestel-
män onnistuminen muodostuisi monesta eri tekijästä kuten: tuottavuus, maksu per käyn-
ti, potilastyytyväisyys, valitut kliiniset laatu- ja tulosmittarit. Lisäksi lääkärin osallistu-
minen tämän järjestelmän luontiin on tärkeää, jotta he voivat konkreettisesti olla miet-
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timässä eri vaihtoehtoja. (Shortell ym. 1998, 1104 - 1105.) Samuli Saarni (2005, 5171)
kiteyttää palkkauksen ongelman hyvin. Suoritepalkkaus, joka perustuu käyntimääriin tai
muihin määrällisiin tapahtumiin, kannustaa lääkäriä yhteiskunnan kannalta liialliseen
työntekoon. Kun taas virkamieskauden malli, jossa palkkaa maksetaan työpaikalla vie-
tetystä ajasta, ei kannusta riittävään työntekoon. Terveystaloustieteilijän toiveuni, jossa
palkkaa maksettaisiin tuotettujen terveyshyötyjen mukaan, on ainakin toistaiseksi kau-
kaa haettua.
Lääkärin kliininen autonomia vaatii toteutuakseen, että lääkäri on riippumaton ulkoisis-
ta ja taloudellisista paineista ja vapaa antamaan potilaalleen parhaan mahdollisen hoidon
(Forsius 2003, 2887). Lääkärin kliininen päätöksenteko tulisi mahdollistaa, olipa sitten
kyseessä yksityinen tai julkinen organisaatio. Erityisesti julkisella sektorilla lääkäri tör-
mää usein kustannusten hallinnan ja parhaan mahdollisimman hoidon väliseen ristiriita-
tilanteeseen. Yksittäinen lääkäri joutuu huomioimaan työssään työnantajansa linjavedot
ja resurssien kohdentamisen. Suomessa Terveydenhuollon Oikeusturvakeskus ja läänin-
hallitukset valvovat lääkärien toimintaa, mutta kukaan ei valvo taloudellista ja hallinnol-
lista päätöksentekoa, jonka puitteissa lääkäri joutuu työnsä tekemään. Potilas-
lääkärisuhde vaatii luottamusta, ja terveydenhuoltojärjestelmän tulisi mahdollistaa lää-
kärille olosuhteet, jossa hän voi työskennellä ammattinsa edellyttämällä tavalla. (Pylk-
känen 2000, 716 - 718.) Lääkärin palkka- ja kannustinjärjestelmä ei ole mikään uusi
asia Suomessakaan. Palkan ja työn välistä suhdetta on mietitty jo vuonna 1943 sääde-
tyssä laissa. Laki yleisestä lääkärinhoidosta takasi lääkäreille selkeämpiä tehtäviä ja
työaikoja, mutta myös palkkaukseen kiinnitettiin huomioita. Lääkärin tulot eivät muo-
dostuneet pelkkien hoitotapahtumien perusteella vaan toimeentulon turvasi valtionavuin
maksettu peruspalkka. (Vuolio 1993, 112.)
Lääkärin työ on itsenäistä, mutta toiminta tapahtuu aina osana jotakin yhteiskuntaa ja
kulttuuria. Taloudellisten rajoitteiden lisäksi lääkärin kliinistä autonomiaa saattavat ra-
joittaa kulttuurilliset ja uskonnolliset näkökohdat. (Forsius 2003, 2887.) Lääkäreitä on
siirtynyt yhä enemmän työskentelemään yksityissektorille. Tätä on edesauttanut julkisen
sektorin huono palkkaus ja työolot, mutta myös paremman kliinisen autonomian saavut-
taminen yksityissektorilla.  (Forsius 2003, 2889.)
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Talouden siirtyminen terveydenhuoltoon näkyy erityisesti hallinnollisissa tehtävissä
toimivien lääkäreiden työssä. He osallistuvat budjetin suunnitteluun, hinnoitteluun ja
muihin hyvin selkeästi taloustietoa vaativiin tehtäviin. Heidän tietotarpeensa koskee
perinteistä laskentatointa, ja siitä on tullut tärkeä työväline sairaalan johtamisessa. (Ku-
runmäki 2004, 335.) Aikaisemmat tutkimukset (Kurunmäki 1999, 121) viittaavat vah-
vasti siihen suuntaan, että mesotasolla työskentelevillä lääkäreillä on nykyään hyvät
valmiudet talousasioiden hoitamiseen. Toisin on asia perinteistä potilastyötä tekevien
lääkäreiden kohdalla. Työnantajan nihkeys jatkokoulutuksen järjestämiseen ei ainakaan
lisää lääkäreiden terveystaloustieteellistä tietämystä (Halila ym. 2002, 301).
Pablo Lazaro ja Barbara Azcona (1996, 185) ovat käsitelleet mielenkiintoisesti lääkärin
työtä ja siihen liittyviä eettisiä ja taloudellisia taustoja. He korostavat lääkärin merkitys-
tä päätöksentekijänä. Taloustiedon ja etiikan oikea yhteensovittaminen lääketieteeseen
mahdollistaa rajoitettujen resurssien oikean kohdentamisen ja käytön. Artikkeli puolus-
taa hyvin taloustieteen eettistä merkitystä lääkärin työssä, koska tehottomien hoitome-
netelmien karsiminen mahdollistaa tehokkaiden hoitomenetelmien lisäämisen ja sen
myötä varojen kohdentaminen tehostuu.
Lääkärit vähättelevät omaa valtaansa, ja vaikuttamismahdollisuuksia. Tutkimukset kui-
tenkin osoittavat vallan edelleen olevan lääkäreillä. Espanjassa tehdyssä tutkimuksessa
tarkasteltiin voimasuhteita ja vaikuttamismahdollisuuksia sairaalan eri jaostoissa. Jaos-
tot muodostuivat lääketieteen, hoitotieteen ja hallinnon alueista. Jokainen jaosto koki
itsellään olevan vähemmän valtaa kuin muilla. Hoito- ja hallintotieteen jaostot väittivät
vallan olevan lääkäreiden hallussa, kun taas lääkärit väittivät sen olevan hallintohenki-
löstöllä. (Salvadores ym. 2001, 6.)
4.3 Mitkä tekijät vaikuttavat lääkärin päätöksiin
Elina Jaakkola (2007) on tutkinut ongelmanratkaisua ja lääkärin lääkemääräyskäytän-
töä. Lääkäri on hänen tutkimuksessaan perinteisen profession edustaja, ja hänellä on
enemmän tietoa kuin hänen asiakkaallaan. Jaakkolan tutkimuksen mukaan lääkärin pää-
töksentekoon vaikuttaa kahdeksan eri tekijää. Useimpiin näistä tekijöistä voidaan mie-
lestäni liittää myös terveystalousmielisyystekijä eli missä määrin tai minkä asteisesti
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lääkäri on terveystaloustieteeseen suuntautunut. Seuraavassa taulukossa (taulukko 3) on
ensimmäisessä ja toisessa sarakkeessa Jaakkolan päätöksentekoon liittyvät tekijät ja
niiden ilmentyminen työssä. Kolmannessa sarakkeessa on oma mielipiteeni siitä, voiko
lääkärin terveystalousmielisyysaste vaikutta terveydenhuollon kustannuksiin. Neljän-
nessä sarakkeessa on keksimiäni esimerkkejä käytännön toimista kuinka terveystalous-
mielinen lääkäri voi toimia.
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TAULUKKO 3. Lääkärin päätöksentekoon vaikuttavat tekijät. Kaksi ensimmäistä sara-
ketta Jaakkolan (2007, 72) mukaan ja kaksi viimeistä kirjoittajan ehdotuksia terveysta-
lousmielisyyden mahdollisuuksista ja muodoista.
TEKIJÄ ILMENEMINEN Voiko lääkäri vaikut-
taa terveydenhuollon
kustannuksiin omassa
päätöksenteko roolis-
sa?
Kuinka ja miten
Potilaan tila Ikä, oireet Ei -
Potilaan prefe-
renssit
Tarve lääkkeen saa-
miseen
Kyllä Valistus, geneerinen vaih-
toehto
Kustannuste-
kijät
Lääkkeen hinta, kor-
vattavuus, potilaan
vakuutus
Kyllä Geneerinen vaihtoehto
Informaatio ja
koulutus sekä
työkavereiden
välinen neu-
vonta
Markkinointi, mai-
nonta, tieteellinen
tieto, kollegojen neu-
vot
Kyllä Kriittinen tiedon hankinta,
terveystaloustieteellinen
koulutus, sidonnaisuuksista
vapaata koulutusta liittyen
uusiin lääkkeisiin
Organisaatio-
ja hallinnolli-
set tekijät
Budjetti rajoitteet
Rajoitteet lääkemää-
räyksissä
Kyllä Vaihtoehtoiskustannukset
Lääkärin tieto,
taito ja koke-
mus
Tieto/taito
Työkokemus
Kyllä Kriittinen tiedon hankinta,
terveystaloustieteellinen
koulutus
Lääkärin tavat
ja tottumukset
Lääkärin tavat ja
tottumukset
Normit
Kyllä Työympäristön suhtautu-
minen terveystaloustietee-
seen, haluaako ottaa uusia
menetelmiä käyttöön,
benchmarking
Lääkkeeseen
liittyvät tekijät
Vaikuttavuus
Sivuvaikutukset
Kyllä Kustannus-vaikuttavuus
tutkimukset, kustannus-
utiliteettianalyysit
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5 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET
5.1 Tutkimusten ryhmittelystä
Olen ryhmitellyt aikaisemmat tutkimukset seuraavasti. Ensimmäinen ryhmä käsittelee
lääkäreiden terveystaloustieteellistä tietämystä ja toinen ryhmä kustannuspaineiden vai-
kutusta lääkäriprofessioon. Kolmas ryhmä keskittyy lääkäreiden kustannustietoisuuteen
ja sen vaikutukseen päätöksenteossa. Neljäs ryhmä muodostuu tutkimuksista, joissa
käsitellään lääkärien työskentelyä budjetin ja resurssien niukkuuden alla sekä työskente-
lyolosuhteiden vaikutusta lääkäreiden hyvinvointiin. Tutkimusten jälkeen seuraa yh-
teenveto teoriasta ja aikaisemmista tutkimuksista.
5.2 Lääkäreiden terveystaloustieteellinen tietämys
Uusin ja läheisimmin tähän aiheeseen liittyvä Suomessa tehty tutkimus löytyi vuodelta
2002. Siinä Risto Tuominen ja Sanna Raappana (2002, 13-14) tutkivat suomalaisten
lääkäreiden saaman terveystaloustieteellisen koulutuksen määrää ja laajuutta sekä hei-
dän kiinnostustaan kyseessä olevaa koulutusta kohtaan. Tutkimusaineisto kerättiin
vuonna 2000. Otos jäi niukaksi, vain 107 vastausta. Tuloksista kävi ilmi, että vain har-
vat suomalaisista lääkäreistä ovat saaneet terveystaloustieteen koulutusta, mutta kiin-
nostusta koulutuksen lisäämiseen oli runsaasti. Pääosin kliinistä työtä tekevistä lääkä-
reistä vain 18 prosenttia oli saanut terveystaloustieteellistä koulutusta. Hallinnollisia
tehtäviä hoitavilla vastaava luku oli 62 prosenttia.
Sosiaali- ja terveysministeriö teki vuonna 1992 - 2001 valmistuneille lääkäreille kysely-
tutkimuksen, jossa selviteltiin, kuinka lääkärit kokevat koulutuksen vastaavan heidän
työtehtäviään. Kyselyssä selviteltiin laajasti työhön liittyviä tehtäviä.  Yli kolmannes
vastaajista katsoi saamansa koulutuksen vastaavan hyvin sairaalatyön vaatimuksia seu-
raavissa asioissa: potilaslääkärisuhde, tutkimus ja hoitotoimenpiteet, vuodeosastotyö ja
konsultointi. Vastaavasti yli 80 prosenttia vastaajista koki opetuksen vastanneen huo-
nosti hallinnon ja suunnittelun, sosiaalitoimen yhteistyön sekä terveystaloudellisten asi-
oiden asettamia työn vaatimuksia. Perusterveydenhuollossa vastaukset olivat saman-
suuntaisia. (Vänskä ym. 2005, 36.)
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Christiane Hoffmann ja Matthias Graf von der Schulenberg  (2000) ovat analysoineet
EUROMET-hanketta julkaisussa ”The influence of economic evaluation studies on de-
cision making; A European survey”. Tutkimuksessa selviteltiin 11:ssä Euroopan maassa
päätöksentekijöiden tietämystä taloudellisen arvioinnin menetelmistä, niiden käytöstä
sekä käyttöä edistävistä ja estävistä tekijöistä. Päätöksentekijöiksi määriteltiin tässä tut-
kimuksessa henkilöt, jotka joutuvat päättämään tarjottujen palvelujen kohdentamisesta
joko yksittäisten potilaiden tai jonkun organisaation kannalta. Tällaisia henkilöitä ovat
esimerkiksi lääkärit, talous-, hallinto- ja sairaalajohtajat. Tuloksista kävi ilmi, että ter-
veystaloustieteellisen koulutuksen niukkuus päätöksentekijöillä oli yleinen trendi kai-
kissa tutkimusmaissa. Poikkeuksen linjaan teki Norja, jossa 50 prosentilla päätöksente-
kijöistä oli alan koulutusta. Taloudellisen evaluoinnin käyttö päätöksenteon apuvälinee-
nä toteutui 30 prosentilla päätöksentekijöistä. Saksassa vastaava luku nousi 60 prosent-
tiin ja Itävallassa 46 prosenttiin. Pohdintaosuudessa korostettiin tutkijoiden merkitystä,
jotta he onnistuisivat muuttamaan teoreettisen tiedon käytäntöön sopivaksi. Jatkotutki-
mukseksi ehdotettiin päätöksentekijöiden motiivien analysointia sekä terveystaloustie-
teellisen koulutuksen merkitystä ja sen kohdentamista päätöksentekoprosesseissa.
Kati Koskinen teki edellä mainittuun tutkimukseen Suomeen liittyvän osion (2000).
Hän tutki pro gradu-tutkielmassaan taloudellisen arvioinnin vaikutuksia terveydenhuol-
lon päätöksenteossa. Suomen osuus tutkimuksessa oli merkittävä, koska otoksen koko
oli maassamme laajin (n=524), vaikka vastausprosentti oli vain 51. Vastanneista 364 oli
lääkäreitä. Tuloksista kävi ilmi, että Suomessa taloudellisen arviointitutkimuksen tun-
temus on vähäistä ja sitä ei myöskään käytetä päätöksenteon apuvälineenä.
5.3 Kustannuspaineiden vaikutus lääkäriprofessioon ja autonomiaan
Jenny M. Lewisin ja Tim Marjoribanksin (2003, 52) tutkimus sivuaa omaa tutkimustani,
koska heidän aiheensa on ”The impact of financial constraints and incentives on profes-
sional autonomy”. Tutkijat perehtyivät ensin aikaisempiin tutkimuksiin. He kohdistivat
etsinnän ”autonomiaan”, joka oli kirjoitettu lääkärin näkökulmasta. Etsintä tehtiin aust-
ralialaisista alan julkaisusarjoista, joita on kolme kappaletta. Artikkeleita löytyi yli kol-
mesataa kappaletta, ja ne ryhmiteltiin sisällön perusteella. Aiheet olivat seuraavia: 1.
Profession merkitys ja epävarmuus lääkärin paikasta hierarkiassa. 2. Merkittävät ja suu-
28
rimmat muutokset lääkärin roolissa viimeisten 20 vuoden aikana. 3. Lääkäri muiden
terveydenhuollon toimijoiden hyökkäyksen kohteena. 4. Muutokset lääkäri-
potilassuhteessa. 5. Lääkärin ylityöt ja työn aliarvostus. 6. Lääkärin nautinto työssään ja
ensikontakti terveydenhuoltojärjestelmään voi luoda pitkäaikaisen kontaktin ja hoidon-
suhteen potilaaseen. Näitä aiheita käytettiin haastattelujen apuna, yhdessä Schulzin ja
Harrisonin autonomia-komponenttien kanssa. Tutkimus tehtiin haastattelemalla ja sii-
hen osallistui 25 lääkäriä.
Tuloksista ilmeni, että lääkärit joutuivat yhä enemmän käyttämään aikaansa taloudellis-
ten rajoitteiden pohtimiseen. Toimintapolitiikka oli siirtynyt potilaan hoidosta kustan-
nusten hillintään. Lääkäreillä oli hyvin marginaalinen mahdollisuus vaikuttaa hoidon
laatua ja standardeja koskevaan päätöksentekoon. Potilas-lääkärisuhde oli yhä lisäänty-
vässä määrin kustannuspaineiden alla, mutta myös potilaiden vaatimukset olivat lisään-
tyneet. Lääkärit kokivat, etteivät he voineet vaikuttaa millään tavoin tai korkeintaan
vähän omiin tuloihinsa. Myös työajat venyivät pidemmiksi kuin he olisivat halunneet.
Kliininen autonomia oli vähentynyt. Lääkärit kokivat, etteivät he voi vapaasti päättää
testeistä ja kokeista, vaan heille on annettu ylempää toimintaohjeet. (Lewis & Marjori-
banks 2003, 55 - 56.)
Lääkärit kokivat, että lisääntynyt kustannusten vahtiminen on vähentänyt heidän au-
tonomiaansa. Taloudelliset rajoitteet sekä maksujärjestelmä kannustavat lääkäreitä hoi-
tamaan potilaita nopeasti. Lääkäreillä on vähemmän tarjottavaa, koska hallitus rajoittaa
toimintaa taloudellisilla rajoitteilla. Potilaat vastaavasti ovat entistä paremmin informoi-
tuja, ja heidän vaatimuksensa kasvavat. Tutkijat painottavat, että tämä otos edusti vain
pientä osaa Australian lääkäreistä. Tuloksia ei voi yleistää, mutta toisaalta myös muut
aikaisemmat tämän suuntaiset tutkimukset ja kirjallisuus on päätynyt hyvin samoihin
tuloksiin. (Lewis & Marjoribanks 2003, 58.)
Revital Gross, Hava Tabenkin ja Shuli Brammli-Greenberg (2007, 1450 - 1452) tutkivat
Israelissa lääkärien havaintoja terveydenhuollon uudistuksen vaikutuksista lääkärin au-
tonomiaan ja organisaation yhteyteen. Israelissa tehtiin mittavia uudistuksia terveyden-
huollon sektorilla vuonna 1995. Uuden systeemin myötä voimaan astui kansallinen ter-
veysvakuutuslaki. Sen voimaantulo lisäsi säädeltyä ja johdettua kilpailuttamista (Mana-
ged competition model). Normaaliin Maneged Competition-malliin ei kuulunut talou-
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dellisten rajoitteiden määrääminen, mutta Israelissa tämäkin lisättiin toimintoihin. Tämä
systeemi sisälsi valmiin ja tiukan budjetin, jossa oli päivitysyhteys suoraan terveys- ja
rahoitusministeriöihin.
Tutkimus tehtiin vuonna 1997 ja siihen osallistui 800 lääkäriä. Tutkimuksessa oli useita
eri osioita, mutta otan tässä tarkasteltavaksi vain ne osa-alueet, jotka sivuavat omaa tut-
kimustani. Lääkäreiden piti arvioida uuden sairausvakuutuslain vaikutusta omaan työ-
hönsä. Kansalaiset saivat valita itselleen sopivimman sairausvakuutuksen neljän eri
vaihtoehdon väliltä. Lääkäreiden mielipiteet kohdistuivat suoraan kysytyn vakuutuksen
toimintaan. Tutkimushetkellä uusi systeemi oli ollut voimassa kaksi vuotta, joten lääkä-
reiden oli helppo verrata nykyistä tilannetta entiseen. Lääkärit kokivat, että heidän työs-
kentelyään kontrolloitiin enemmän kuin aikaisemmassa järjestelmässä. Erityisen suuri
joukko lääkäreistä (68 -79 %) koki, että heidän mahdollisuuttaan kirjoittaa lähetteitä
jatkotutkimuksiin oli kontrolloidumpaa kuin ennen. Suunnilleen samoja lukuja paljastui
kalliiden lääkkeiden määräämisestä. Kuitenkin varsinaiseen lääkärin autonomiaan ei
uudistuksella ollut vaikutusta, sillä vain pieni määrä (29 - 33 %) lääkäreistä koki, että
lääkärin autonomia on vähentynyt potilaan hoitoon liittyvissä tilanteissa. (Gross ym.
2007, 1454 - 1459.)
5.4 Lääkäreiden kustannustietoisuus ja sen vaikutus päätöksentekoon
Ruotsalaiset Sandra Jansson ja Anders Anell (2006, 299 - 311) tutkivat lääkäreiden
asenteita kustannuksiin ja kustannus-vaikuttavuuteen. Ruotsissa otettiin käyttöön vuon-
na 1998 hajautettu lääkebudjetti. Sen avulla haluttiin vaikuttaa lääkemenojen jatkuvaan
kasvuun. Erityisesti haluttiin luoda kannustimia lääkäreiden reseptimääräyskäytäntöihin
sekä luoda yhtenäiset hoitokäytännöt.
Tutkimustuloksista kävi ilmi, että lääkärit kokivat taloudellisten seikkojen huomioon
ottamisen päätöksenteossa huonontavan potilas-lääkärisuhdetta. Lääkäreille oli tärke-
ämpää lääkkeiden terapeuttinen vaikutus, sivuvaikutukset sekä sopivuus kuin sen hinta.
Hajautettu lääkebudjetointi on lisännyt lääkäreiden kustannustietoisuutta, mutta ei ole
silti innostanut heitä käyttämään kustannus-vaikuttavuusanalyysia päätöksenteon apuvä-
lineenä. Toisaalta he väittivät, että lääkkeen kustannus-vaikuttavuus on tärkeämpi kri-
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teeri kuin budjettipaineet lääkevalinnan kriteerinä. Lääkärit kannattavat teoriassa kus-
tannus-vaikuttavuusanalyysia päätöksenteossa, mutta lääkemääräyskäytännöt kertovat
toisenlaisesta päätöksenteosta. Yleislääkärit olivat kustannustietoisempia kuin erikois-
lääkärit. Hajautetun lääkebudjetoinnin piireissä lääkärit olivat kustannustietoisempia
kuin keskitetyn budjetoinnin piireissä. Kuitenkin tärkeimpiä päätöksentekoon vaikutta-
via kriteereitä kysyttäessä eivät edellä mainitut ryhmät poikenneet toisistaan merkitse-
västi. Pohdinnassa tutkijat korostivat potilas-lääkärisuhteen ongelmallisuutta. Potilaat
eivät halua ajatella resurssien rajallisuutta. Lääkärit ajautuvat helposti tilanteeseen, jossa
he määräävät potilaalle lääkettä, jonka hyöty on minimaalinen kustannuksiin nähden.
Lääkkeen vaihtaminen halvempaan vaihtoehtoon ei myöskään houkutellut, koska lääkä-
rit pelkäsivät menettävänsä potilaan luottamuksen. Priorisoinnista tarvittaneen siis
enemmän julkista keskustelua, jotta valintojen seuraukset tulisivat läpinäkyviksi.
Hollannissa tehdyssä tutkimuksessa erikoislääkärit kertoivat kokemuksistaan sekä toi-
mintatavoistaan päätöksentekoon liittyvissä tilanteissa. Tutkimuksen tarkoituksena oli
seurata resurssien allokointia suhteessa potilaan ikään. Tutkimukseen osallistuneet oli-
vat onkologeja, kardiologeja, hoitokotien lääkäreitä sekä hallinnon päätöksentekijöitä.
Vastauksista kävi ilmi, että lääkärit sekä hallinnon päätöksentekijät eivät hyväksyneet
potilaiden ikädiskriminointia. Ikääntyneet potilaat eivät saaneet kärsiä resurssien niuk-
kuudesta sen enempää kuin muutkaan potilasryhmät. Kuitenkin puolet lääkäreistä oli
sitä mieltä, että kalliit, elämää ylläpitävät hoidot tulisi ensisijaisesti kohdentaa alle 75-
vuotiaalle väestölle. Lääkärit toivovat, että he voisivat keskittyä ensisijaisesti potilaan
hoitoon, ja että valtiolta tulisi selkeät ohjeistukset ja linjavedot resurssien kohdentami-
seen. He ymmärtävät, että heillä on oleellinen merkitys resurssien kohdentamisessa,
mutta eivät halua ruveta tekemään valintoja yksittäisten potilaiden välillä. Hallinnon
edustajat olivat tästä asiasta lääkäreiden kanssa samaa mieltä. (van Delden ym. 2004,
207 – 211.)
Patrick Bovier, Diane Martin ja Thomas Perneger (2005, 1-8) ovat tutkineet lääkäreiden
kustannustietoisuutta Sveitsissä vuonna 1998. Kysymykset oli jaoteltu seuraavasti: lää-
kärin mielipide terveydenhuollon kustannuksista yleensä, lääkäreiden asenne testien ja
hoitojen kustannuksiin sekä asiakasmaksun merkitys. Lääkäreistä 90 prosenttia oli sitä
mieltä, että heidän velvollisuuksiinsa kuuluu huomioida myös hoidon kustannukset.
Lähes sama määrä lääkäreistä totesi, että heidän tulisi ottaa tiukempi rooli karsiakseen
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turhat tutkimukset pois. Neljännes lääkäreistä piti vaatimusta lääkärin kustannustietoi-
suudesta kohtuuttomana, mikäli samalla pitäisi huomioida potilaan hyvinvointi. Kaksi
kolmesta lääkäristä oli sitä mieltä, että nykyään painotetaan liikaa testien ja hoitojen
kustannuksia. Lääkäreistä 88 prosenttia vastasi, että lääkityksen hinta on vain silloin
oleellinen, kun potilas joutuu maksamaan sen itse. Kustannustietoisuutta arvioitiin tut-
kimuksessa asteikolla 0-24. Lääkäreiden keskiarvo oli 16,8. Sukupuolten välillä ei ollut
merkitseviä eroja, mutta nuoremmat lääkärit olivat kustannustietoisempia kuin van-
hemmat. Myös työpaikalla oli merkitystä kustannustietoisuuteen, sillä julkisella sekto-
rilla työskentelevät lääkärit olivat kustannustietoisempia kuin yksityisellä työskentele-
vät. Lisäksi ne lääkärit, jotka käyttivät yksittäiseen potilaaseen enemmän aikaa ja siten
hoitivat viikossa vähemmän potilaita, olivat kustannustietoisempia kuin liukuhihnatah-
dilla työskentelevät lääkärit. Tutkijat huomauttivat pohdintaosiossa, että yksityisellä
sektorilla työskentelevät lääkärit saattavat olla enemmän kiinnostuneita omasta palkas-
taan kuin yhteiskunnan kuluista. Tämän tutkimuksen perusteella tutkijat eivät voineet
todistaa, että työoloihinsa tyytyväinen lääkäri toimii työssään kustannustietoisemmin,
mutta kuitenkin he mielellään linjaavat käsitystään tähän suuntaan.
Italiassa on tutkittu vuonna 1995 lääkäreiden kustannustietoisuutta tehohoidossa käytet-
tävien lääkkeiden ja hoitojen osalta. Tutkimuksessa lääkäreiden piti arvioida kahden-
toista lääkkeen ja viidentoista hoidon hinnat. Tehohoidosta Italiassa vastaavat anestesi-
aan ja tehohoitoon erikoistuneet lääkärit, joita osallistui tutkimukseen 40 henkilöä. Työ-
uran pituus huomioitiin tutkimuksessa jakamalla alle kuusi vuotta alalla työskennelleet
nuorten lääkäreiden ryhmään ja kauemmin kuin kuusi vuotta työskennelleet vanhempi-
en lääkäreiden ryhmään. Lisäksi tutkimuksessa oli kontrolliryhmä, joilla erikoistumises-
ta oli kulunut korkeintaan kaksi vuotta. Tuloksissa ryhmien välillä ei ollut merkittäviä
eroja. Seuraavassa vaiheessa väärät vastaukset jaettiin kahteen ryhmään. Ensimmäisessä
hintaa oli yliarvioitu yli 20 prosenttia ja toisessa ryhmässä hintaa oli aliarvioitu yli 20
prosenttia. Esimerkiksi dopamiini-lääkkeen hintaa kontrolliryhmäläiset yliarvioivat
merkittävästi enemmän kuin pitemmän työuran lääkärit. Tutkijat ihmettelivät sitä, että
useiden hyvinkin kalliiden lääkkeiden hintaa aliarvioitiin, ja taas halpojen lääkkeiden
hintaa yliarvioitiin. Lääkäreiltä kysyttiin syitä huonoon kustannustietoisuuteen. Yleisin
syy oli kiinnostuksen puute talousnäkökohtien pohdintoihin lääkäriopintojen aikana
sekä kommunikaation puute lääkärien ja sairaalan hallinnon välillä. Lisäksi syiksi mai-
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nittiin taloudellisten näkökohtien kuulumattomuus lääketieteeseen eettisistä syistä sekä
puutteelliset ja päivittämättömät tiedot ekonometriassa. (Conti ym. 1998, 1194 – 1198.)
5.5 Kustannuspaineet ja lääkäreiden työtyytyväisyys
Ewa Forsberg, Runo Axelsson ja Bengt Arnetz (2002) tutkivat 1990-luvun alkupuolella
muuttaako suoritepalkkaus lääkärin työoloja sekä asenteita ja tietoa kustannuksista.
Tutkimusajankohtana Tukholman alueella oli suoritepalkkauskäytäntö, ja muissa lää-
neissä oli tavallinen palkkaus. Tutkimuksen ensimmäisessä osassa tutkittiin lääkäreiden
kustannustietoisuutta, työoloja sekä mielipidettä hoidon tehokkuudesta ja laadusta.
Toisessa osiossa tarkasteltiin kustannustietoisuutta vielä tarkemmin, ja vastauksista
muodostettiin kustannustietoisuus indeksi. Työoloja koskevien kysymyksien perusteella
muodostettiin työoloja kuvaava indeksi.
Tuloksista kävi ilmi, että Tukholman alueen lääkärit pidättäytyivät herkemmin joistakin
diagnosoivista testeistä kuin muiden läänien lääkärit. Tukholman lääkärit tekivät näin,
koska heidän mielestään jotkut testit eivät tuoneet riittävästi lisähyötyä suhteessa niiden
kustannuksiin. Lisäksi Tukholman lääkärit kokivat useammin kuin kollegansa muissa
lääneissä, että heidän täytyi miettiä päivittäisiä hoitopäätöksiään kustannuspaineen alai-
sena. Tukholman alueen lääkärit totesivat, että heillä on vähemmän itsenäisyyttä omaan
työhön liittyvässä päätöksenteossa kuin kolme vuotta aikaisemmin. Lisäksi he kokivat,
että heidän mahdollisuutensa vaikuttaa omaan työrytmiin ja – aikoihin oli huonontunut.
Muiden läänien lääkärit ilmoittivat vain vähäisistä muutoksista työoloissa. Tukholman
alueen lääkärit kokivat enemmän henkisen hyvinvoinnin ja työtyytyväisyyden laskua
sekä tyytymättömyyttä omaan palkkaansa suhteessa muihin ammatteihin kuin muiden
läänien lääkärit.
Tutkijat tulivat tulosten perusteella seuraavaan johtopäätökseen. Suoritepalkkaus lisää
lääkäreiden kustannustietoisuutta, mutta se myös huonontaa lääkäreiden työoloja, työ-
tyytyväisyyttä sekä päätöksenteon itsenäisyyttä. Tutkijat totesivatkin, että tästä yhtälöstä
seuraa tarve tutkia mahdollisia muutoksia hoidon laadussa. Työoloihinsa tyytyväinen
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lääkäri pystynee hoitamaan potilaita paremmin kuin työhönsä tyytymätön lääkäri.
(Forsberg, Axelsson & Arnetz 2002, 44 – 50.)
Työskentely eettisesti ristiriitaisissa tilanteissa lisää terveydenhuollon työntekijöiden
ahdistumista ja uupumusta. Ruotsalaisessa tutkimuksessa painotettiin sairaanhoitajien
kokemaa moraalista ahdistusta ja uupumusta, mutta mukana haastatteluissa oli myös
lääkäreitä. Tämän ”moral distress” oli seurausta työstä, jossa ei voinut toimia oman etii-
kan ja hyvän hoitotavan mukaisesti. Työtä rajoittivat esimerkiksi vapaiden potilaspaik-
kojen ja henkilökunnan puute. Lääkärit kertoivat, että he joutuvat rikkomaan ohjeistuk-
sia, koska lääkärin rooli ei anna myöten olla hoitamatta potilasta. Ikädiskriminointia ei
virallisesti tehdä, mutta sen voi sivuuttaa kertomalla potilaalle, että leikkaus on liian
vaativa ja selviytyminen epätodennäköistä. Yleensä ristiriitaiset tilanteet nousevat esiin,
kun organisaation hoitolinjaus ja yksittäisen potilaan etu eivät kohtaa. Kun lääkäreiltä
kysyttiin, kenen hyväksi he rikkovat sääntöjä, he vastasivat: ”Potilaan hyväksi!” Lääkä-
rit kokivat, että siitäkin tulee huono omatunto, mutta sen kanssa voi elää. Toisin päätet-
täessä olisi vaikeuksia oman itsensä kanssa. (Kälvemark ym. 2003, 1075, 1080, 1082,
1083.)
Saksassa tehdyssä tutkimuksessa on tarkasteltu DRG-hinnoittelun myötä tulleita muu-
toksia ja niiden vaikutuksia lääkäreihin. Kyselyt tehtiin vuosina 2004 ja 2006. Ensim-
mäisessä kyselyssä 43 prosenttia lääkäreistä ilmoitti, että he kokevat paineita hoidon
laadun ja kustannusten suhteen. Vuonna 2006 tämä luku oli noussut 48 prosenttiin.
Vuonna 2004 lääkäreistä 36 prosenttia myönsi kokevansa ristiriitaisia tilanteita ammat-
tietiikan ja kustannusten välillä. Vuonna 2006 tämä luku oli jo 47 prosenttia. (Klinke &
Kühn 2006.)
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6 YHTEENVETO TEORIASTA JA AIKAISEMMISTA
TUTKIMUKSISTA
Lääkäreiden vanhanajan autonomian voi kiteyttää lauseisiin: Vapaus toisten vallan alai-
suudesta, ja vapaus käyttää valtaa. Tästä tilanteesta on siirrytty vaiheeseen, jossa tilastot
ja budjetit tahdittavat lääkärin työtä. Yhteisöllisyys ja tiimityö kuuluvat lääkärin nyky-
päivään enemmän kuin itsenäinen päätäntävalta. Ainoastaan diagnosointi on jäänyt lää-
kärin yksinoikeudeksi. Hoitopäätöksiä tehdään erilaisten suositusten, ohjeiden ja talon
tavan mukaan. Lääkärin päätöksentekoon halutaan vaikuttaa, koska terveydenhuollon
kustannukset ovat jatkuvan tarkastelun alla. Paine kustannusten hillitsemiseksi kohdis-
tuu kaikille terveydenhuollon päätöksentekotasoille. Lääkärin rooli agenttina potilaan,
palvelun tuottajan ja maksajan välillä ei ole yksinkertainen, eikä helposti ohjailtavissa.
Oikeanlaisen insentiivijärjestelmän kehittäminen tuntuu perin haasteelliselta etenkin
julkisella sektorilla toimivien lääkäreiden ohjaamiseksi.
Aikaisempien tutkimusten perusteella käy ilmi, että lääkärit kokevat olevansa yhä use-
ammin ristiriitaisessa tilanteessa. Potilaiden vaatimukset ovat lisääntyneet yhtä nopeasti
kuin maksajan rajoitteet liittyen lisätutkimuksiin ja jatkotoimenpiteisiin. Osa lääkäreistä
hyväksyy, että kustannusten huomioiminen kuuluu heidän tehtäviinsä, mutta heidän
tiedonsa esimerkiksi lääkkeiden hinnoista ovat hyvin huonot. Lääkärit kokevat, että pe-
ruskoulutus ei ole antanut riittäviä valmiuksia terveystaloudellista tietoa vaativien asioi-
den hoitamiseen.
Hyvä koulutus ja laskentatoimen perustekniikat ovat olleet hyvä apu hallinnon tehtävis-
sä toimivilla lääkäreillä. Tuntuukin siltä, että kliinisen työn tekijä on jätetty yksin talo-
ustieteellisen opin hankkimisen kanssa. Mielestäni vahva terveystalouden osaaminen
toisi lisäarvoa lääkärin ammattiin. Lisäksi terveystalousmielisellä lääkärillä on parem-
mat lähtökohdat ymmärtää uusien lääkkeiden ja hoitomuotojen välillä tehtyjä tutkimus-
tuloksia, koska hänellä on perustiedot terveystaloustieteellisen tekstin ymmärtämiseen.
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7 AINEISTO JA MENETELMÄT
7.1 Aineisto
Käytin tutkimuksessani Helsingin yliopiston ja Pfizer Oy:n yhteistyössä keräämää ai-
neistoa. Alkuperäisessä kyselytutkimuksessa selvitettiin työikäisten suomalaisten lääkä-
rien näyttöön perustuvan lääketieteen ja terveystaloustieteen asenteita ja osaamista. Mi-
nun osani tutkimuksesta on retrospektiivinen, koska tutkimukseeni liittyvät tutkimusky-
symykset on tehty vasta jälkikäteen eli siinä vaiheessa, kun näin kyselylomakkeen.
Kyselylomake sisälsi 48 kysymystä vastaajien taustatiedoista, koulutuksesta ja työtilan-
teesta sekä näyttöön perustuvan lääketieteen ja terveystaloustieteen asenteista ja osaa-
misesta. Tässä tutkimuksessa hyödynnetään kysymyslomakkeen kysymyksiä 1-21 ja 34-
48 (Liite 1). Ne käsittelevät vastaajien taustatietoja, koulutusta, työtilannetta sekä ter-
veystaloustieteen asenteita ja osaamista kuvaavia kysymyksiä. Terveystaloustiedettä
käsittelevissä kysymyksissä tiedusteltiin vastaajan terveystaloustieteellisen koulutuksen
määrää, hänen mielipidettään kustannusnäkökohtien vaikutuksesta kliiniseen käytän-
töön sekä erilaisten terveystaloustieteeseen liittyvien käsitteiden tuntemista. Kyselylo-
make sisälsi sekä fakta- että mielipidekysymyksiä.
Tutkimusaineisto kerättiin postikyselynä kesäkuussa 2006. Kyselylomake postitettiin
3800:lle satunnaisesti Suomen lääkäriliiton rekisteristä poimitulle työikäiselle (<64
vuotta) laillistetulle lääkärille. Otokseen valikoituneet saivat viikkoa ennen kyselylo-
makkeen saapumista tiedotteen tutkimuksesta ja heitä muistutettiin kyselyyn vastaami-
sesta muistutuskortilla viikko kyselylomakkeen saapumisen jälkeen. Anonyymin kyse-
lylomakkeen kera vastaajat saivat arvontakortin, jonka palauttaneiden kesken arvottiin
kymmenen yhden päivän mittaista osallistumisoikeutta valtakunnallisten lääkäripäivien
2007 luentokursseille. Kyselylomakkeen palautti 973 lääkäriä (26 %).
7.2 Menetelmät
Tässä luvussa esittelen käytetyt analyysimenetelmät ja niihin liittyviä valintoja ja ratkai-
suja. Varsinaiset tulokset esitän luvussa seitsemän. Aineisto analysointiin Statistical
Programs for Social Sciences (SPSS) for Windows 14.0 –tilasto-ohjelmalla. Aineiston
analysoinnissa tutkin aluksi suoria jakaumia ja tein ristiintaulukointia. Näiden avulla
sain perustietoja sekä vertailutietoja aikaisempiin samantapaisiin tutkimuksiin. Varsi-
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naiseen terveystalousmielisyyden tutkimiseen käytin eksploratiivista faktorianalyysiä.
Tämä monimuuttujamenetelmä soveltuu latenttien muuttujien tutkimiseen. Valittujen
muuttujien avulla syntyy faktoreita, joiden määrä ja niiden korrelaatio- ja latausrakenne
on ennalta tuntematon (Nummenmaa ym.1997, 243). Menetelmällä löydetään suuren
joukon taustalta latentin terveystalousmielisyyden perusulottuvuuksia ja ilmenemismal-
leja. Faktorianalyysi mittaa muuttujien välistä korrelaatiota, ja keskenään voimakkaasti
korreloivat muuttujat latautuvat samalle faktorille.
Eksploratiivinen faktorianalyysi voidaan esittää seuraavasti:
x = A f + e
Merkinnät tarkoittavat seuraavia:
x = sisältää havaitut ja mitatut muuttujat
A= sisältää faktorilataukset
f = sisältää latentit muuttujat, faktorit
e = sisältää satunnaismuuttujat (Nummenmaa 1997, 241)
Muuttujien välisiä korrelaatioita testasin Spermanin-järjestyskorrelaatiolla, koska muut-
tujat olivat järjestysasteikollisia. Muutamien kysymysten vastausvaihtoehdot piti kooda-
ta toisinpäin, koska muuten vastausvaihtoehdot eivät olisi olleet samansuuntaisia. (Met-
sämuuronen 2006, 490) Kaikkien faktoriin mukaan tulleiden kysymysten vastausvaihto-
ehdoissa pienin numero kuvaa ”ei, en tunne -tyyppisiä” vastauksia ja suurin numero
”tunnen erittäin hyvin, kyllä, ymmärrän hyvin -tyyppisiä” vastauksia. Faktorianalyysin
muuttujien tulisi olla vähintään kolmiluokkaisia kvantitatiivisia muuttujia. Dikotomisia
muuttujia voidaan ottaa mukaan rajatapauksissa.
Valitsin faktorianalyysiin muuttujiksi sellaisia tekijöitä, jotka mielestäni liittyvät ter-
veystalousmielisyyden mittaamiseen. Alkuperäinen muuttujajoukko supistui hiukan,
koska jotkut muuttujat eivät korreloineet riittävän voimakkaasti muiden muuttujien
kanssa. Lopulliseen faktorianalyysiin mukaan tulleet muuttujat ovat seuraavassa taulu-
kossa (taulukko 4).
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 TAULUKKO 4. Faktorianalyysissa mukana olleet muuttujat.
Faktorimuuttuja Kuvaus
k34tervtal Onko sinulla koulutusta terveystaloustieteessä?
K37pitvaik Pitäisikö taloudellisten ja kustannusnäkökohtien vaikuttaa kliiniseen
käytäntöön?
K38onkoeet Onko mielestäsi eettisesti oikein kieltäytyä ottamasta käyttöön tai
rahoittamasta uutta hoitomenetelmää taloudellisin perustein?
K41elaatu Tunnetko terveyteen liittyvän elämänlaadun käsitteen?
K42muutos Ovatko mielestäsi muutokset terveyteen liittyvässä elämänlaadussa
olennainen vaikuttavuusmittari kliinisissä tutkimuksissa?
K43inxmit Pidätkö indeksimittaria hyödyllisenä apuna kliinisille päätöksille?
K45Qaly Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa elinvuosissa (Qaly:ssa) hyödyl-
lisinä kliinisen vaikuttavuuden mittarina?
K48Adicosts Välittömät/suorat kustannukset
K48Bprodcost Tuottavuuskustannukset (productivity costs)
K48CCMA Kustannus-minimointianalyysi
K48DCEA Kustannus-vaikuttavuusanalyysi
K48ECUA Kustannus-utiliteettianalyysi
K48FCBA Kustannus-hyötyanalyysi
K48Gdiskont Aikapreferenssi/diskonttaus
K48HICER Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuus-suhde
K48Iopportu Vaihtoehtoiskustannus/opportunity costs
K48Jproduc Tuottavuus (productivity)
K48Kefficien Tehokkuus (efficiency)
K48Lteho Teho (efficacy)
K48Meffect Vaikuttavuus (effectiveness)
K48NQvuosi Laatupainotettu elinvuosi
K48Osensanaly Herkkyysanalyysi (sensitive analysis)
Valitsin eksploratiivisen faktorianalyysin, koska selitettävät muuttujat olivat riittävän
normaalijakaantuneita eikä multikollineaarisuus aiheuttanut ongelmia. Näin ollen ai-
neisto täytti faktorianalyysin vaatimuksen. Mikäli nämä ehdot eivät olisi täyttyneet, oli-
sin käyttänyt pääkomponenttianalyysia.
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Menetelmänä käytin pääakseliratkaisua (principal axis factoring) ja vinokulmaista Pro-
max-menetelmää. Ajatuksena vinokulmaisuuden käytöstä oli, että eri ulottuvuuksien
annetaan korreloida keskenään. Mielipiteet kustannusnäkökohtien huomioinnissa ja
vaikuttavuusmittarien käytöstä voivat korreloida keskenään, joten annetaan niille myös
se mahdollisuus. (Metsämuuronen 2006, 600.) Rotatoinnin avulla päästään yleensä
myös sisällöllisesti helpommin tulkittaviin ratkaisuihin. Faktorianalyysissa voi käyttää
joko kovarianssi- tai korrelaatiomatriisin menetelmää. Molemmat perustuvat siihen, että
matriisi hajotetaan ja siitä muodostetaan lineaarisia yhdistelmiä. Valitsin korrelaa-
tiomatriisin, koska tämäntyyppisten kysymysten, joissa on sekä fakta- että mielipideky-
symyksiä - on hyvä antaa vastauksille mahdollisuus korreloida keskenään.
Faktorin ominaisarvo auttaa faktorimäärän valinnassa. Perussääntönä voidaan pitää yli
ykkösen ominaisarvoja. Näistä muuttujista muodostui neljä faktoria, jotka on esitelty
myöhemmässä tulososiossa. Faktorianalyysin yhteydessä faktoripisteet tallennettiin ja
niitä käytettiin selitettävänä muuttujana jatkoanalyysin tekemisessä eli kovarianssiana-
lyysissä. Kovarianssianalyysiin liittyvät varianssi- sekä regressioanalyysin rajoitukset
sekä oletukset. Varianssianalyysissa havaintojen tulee olla toisistaan riippumattomia,
ryhmien populaatiot riittävän normaalijakaantuneita sekä niiden varianssit yhtä suuret.
Regressioanalyysissä residuaalien tulee olla normaalijakaantuneita ja hajonta homoske-
dastinen.
Kovarianssianalyysissä faktori oli selitettävä muuttuja ja selittäviksi muuttujiksi laitet-
tiin taustamuuttujia. Tarkoituksen oli tutkia, löytyykö jotain yhteistä tekijää, joka selit-
täisi eri faktoreille asettuneiden vastaajien taustoja. Kovarianssianalyysissa käytetyt
selittävät muuttujat on kerätty taulukkoon numero 5.
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TAULUKO 5. Kovarianssianalyysissä käytetyt selittävät muuttujat.
Selittävä muuttuja Kuvaus
ika Ikä
sukup Sukupuoli (1=Mies, 2=Nainen)
yliop Valmistumis yliopisto (1=Helsinki,
2=Kuopio, 3=Oulu, 4=Tampere,
5=Turku, 6=ulkomaat)
valmistuminen (jatkuva muuttuja) Valmistumisvuosi
K6erikoist Oletko erikoistumassa? 1=En, 2=Kyllä
K8hallinnollinonpat Onko hallinnollinen pätevyys?((1=En,
2=Kyllä)
K15Apotilas Työtehtävät – potilastyö (1 – ei juuri lain-
kaa, 2- jonkin verran, 3- pääasiallinen
työtehtäväni ja 4 – käytännössä ainoa
työtehtäväni)
K15Bopetus Työtehtävät – opetustyö (sama asteikko
kuin potilastyössä)
K15Ctutki Työtehtävät – tutkimustyö (sama asteikko
kuin potilastyössä)
K15Dhallinto Työtehtävät – hallintotyö (sama asteikko
kuin potilastyössä)
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Aineiston katoanalyysin teki LL, THM Vesa Jormanainen. Kyselylomakkeen palautta-
neita verrattiin Suomen Lääkäriliiton jäsenrekisteriin. Aineiston edustavuutta vertailtiin
viiden taustamuuttujan osalta. Ryhmiä vertailemalla saatiin selville, että vastaajat olivat
iän, sukupuolen, erikoistumisen, erikoisalan sekä päätoimen suhteen Suomen Lääkärilii-
ton perusjoukon kaltaisia. . Näin ollen pienehköksi jääneestä vastaajien osuudesta huo-
limatta vastaajat edustaa hyvin Suomen lääkärikuntaa. (Jormanainen 2008)
8 TULOKSET
8.1 Taustatiedot
Vastaajien taustatietoja on esitelty seuraavissa taulukoissa (taulukko 6 ja 7). Vastaajista
yli puolet oli naisia. Ikä oli luokiteltu muuttuja, ja eniten vastaajista kuului ikäluokkaan
50 - 59-vuotiaat. ”Asuinpaikan miljoonapiiri”- kysymys antoi asuinpaikalle aika laajan
ulottuvuuden. Kuitenkin sekä asuinpaikka että valmistumisyliopisto oli kolmanneksella
vastaajista Helsinki. Valmistumisvuosi oli kyselylomakkeen ainut jatkuva muuttuja.
Valmistumisvuoden keskiarvo oli 1987 ja mediaani 1986. Taustatietotaulukkoon muutin
sen luokitelluksi muuttujaksi. Valmistumisajat olivat jakautuneet tällöin aika tasaisesti
neljään eri luokkaan. Aikaisimpaan valmistumisryhmään kuului kuitenkin vähiten vas-
taajista. Vastaajien työtehtävät jakaantuivat seuraavasti: kliininen työ pääasiallinen tai
ainut työtehtävä 81 prosentilla vastaajista, opetustyö pääasiallinen tai ainut työtehtävä 3
prosentilla vastaajista, tutkimustyö pääasiallinen tai ainut työtehtävä 8 prosentilla vas-
taajista ja hallinnollinen työ pääasiallinen työ tai ainut työtehtävä 12 prosentilla vastaa-
jista. (Prosenttiluvuksi tulee 104, ja se johtuu siitä, että tähän on yhdistetty vaihtoehdot
pääasiallinen ja ainut työtehtävä.)
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TAULUKKO 6. Vastaajien taustatiedot
MUUTTUJA N % MUUTTUJA N %
SUKUPUOLI VALMISTUMIS-
VUOSI
Mies 392 41 1967-1975 150 16
Nainen 572 59 1976-1985 311 32
Puuttuvat 9 - 1986-1995 226 24
Yhteensä 973 100 1996-2006 271 28
Puuttuvat 15 -
IKÄJAKAUMA Yhteensä 973 100
Alle 30-vuotta 85 9
30-39-vuotta 238 25
40-49-vuotta 251 26 TOIMIPAIKKA
50-59-vuotta 313 32 Terveyskeskus 201 21
60-vuotta tai van-
hempi
81 8 Yliopistosairaala 260 27
Puuttuvat 5 - Muu sairaala 242 25
Yhteensä 973 100 Opetus-,tutkimus- tai
hallintolaitos
64 7
Työterveyshuolto 61 6
ASUINPAIKAN
MILJOONAPIIRI
Yksityisvastaanotto 72 7,6
Helsinki 346 36 Muu 58 6
Kuopio 137 14 En ole työsuhteessa
nyt
4 0,4
Oulu 121 13 Puuttuvat 11 -
Tampere 202 21 Yhteensä 973 100
Turku 134 14
Ulkomaat 19 2 VALMISTUMIS-
YLIOPISTO
Puuttuvat 14 - Helsinki 291 30
Yhteensä 973 100 Kuopio 109 11
Oulu 155 16
Tampere 129 14
Turku 191 20
Ulkomaat 91 9
Puuttuvat 7 -
Yhteensä 973 100
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Vastaajien jatkokoulutus- ja tutkimusaktiivisuudesta voidaan päätellä (taulukko 7), että
joukko on keskimääräistä aktiivisempaa väkeä. Kysymyslomakkeessa väitöskirjakysy-
mys oli kahdessa osassa, mutta tässä yhdistin vastaukset tekeillä ja valmis.
TAULUKKO 7. Vastaajien jatkokoulutus- ja tutkimusaktiivisuus.
MUUTTUJA N % MUUTTUJA N %
HALLINNOLLI-
NEN PÄTEVYYS
VÄITÖS-
KIRJA  TE-
KEILLÄ/
VALMIS
Ei 564 88 Ei 832/709 87/74
Kyllä 80 12 Kyllä 125/247 13/26
Puuttuvat 329 - Puuttuvat 16/17 -
Yhteensä 972 100 Yhteensä 973 100
ERIKOISTUMASSA/
ERIKOISTUNUT
REFEREE
JULKAISUJEN
MÄÄRÄ
Ei julkaisuja 491 53
Ei 122 13 1-5 julkaisua 191 21
Kyllä 837 87 6-15 julkaisua 98 11
Puuttuvat 14 - yli 15-julkaisua 140 15
Yhteensä 973 100 Puuttuvat 53 -
Yhteensä 973 100
Hallinnon pätevyys on jakautunut melkein tasan naisten (41 henkilöä) ja miesten välillä
(38 henkilöä). Miesten osuus koko aineistossa on kuitenkin paljon pienempi, joten tä-
män otoksen mieslääkäreistä 15,6 prosentilla on tämä kyseinen pätevyys, kun taas nai-
sista luku jää reiluun 10 prosenttiin. Ero nousee melkein merkitsevälle tasolle
(p=0,046). Hallinnon pätevyyden kohdalla puuttuvien vastausten määrä on huomattavan
korkea. Vastaamatta jätti 329 henkilöä.
8.2 Perustuloksia
Lääkäreiden terveystaloustieteellisen koulutuksen määrä on lisääntynyt. Yli puolella
vastaajista on jonkinlaista koulutusta. Suurimmalla osalla koulutus on jäänyt itsenäisen
perehtymisen varaan. Yli puolet vastaajista oli kiinnostunut hankkimaan lisää terveysta-
loustieteellistä koulutusta. Kaksi kolmasosaa (67 %) vastaajista ilmoitti, että perusopin-
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noissa terveystalousopetusta oli joko – liian vähän tai aivan liian vähän. Erikoistu-
misopinnoissa tämän joukon määrä oli hieman noussut (70 %).
TAULUKKO 8. Lääkäreiden terveystaloustieteellisen koulutuksen määrä, heidän ha-
lunsa siihen ja opetuksen määrä perus- sekä erikoistumisopinnoissa.
LÄÄKÄREIDEN TERVEYS-
TALOUSTIETEELLISEN
KOULUTUKSEN MÄÄRÄ
N % LÄÄKÄREIDEN HA-
LUKKUUS TERVE-
YSTALOUS-
TIETEELLISEEN
KOULUTUKSEEN
N %
Ei ollenkaan 462 48 Ei 438 48
Itsenäistä perehtymistä 268 28 Kyllä 478 52
Kursseja kotimaassa 203 21 Yhteensä 916 100
Kursseja ulkomailla 24 3
Yhteensä 957 100
LÄÄKÄREIDEN MIELI-
PIDE TERVEYSTALOUS-
TIETEELLISEN OPETUKSEN
MÄÄRÄSTÄ PERUSOPINNOIS-
SA
LÄÄKÄREIDEN
MIELIPIDE TERVE-
YSTALOUS-
TIETEELLISEN
OPETUKSEN MÄÄ-
RÄSTÄ ERIKOISTU-
MISOPINNOISSA
Aivan liian vähän 242 25 Aivan liian vähän 116 22
Liian vähän 405 42 Liian vähän 253 48
Sopivasti 277 29 Sopivasti 153 29
Liian paljon 31 3 Liian paljon 4 0,8
Aivan liian paljon 4 1 Aivan liian paljon 1 0,2
Yhteensä 959 100 Yhteensä 527 100
PITÄISIKÖ TALOUDELLISTEN
JA KUSTANNUSNÄKÖKULMI-
EN VAIKUTTAA KLIINISEEN
KÄYTÄNTÖÖN?
ONKO MIELESTÄSI
EETTISESTI OIKEIN
KIETÄYTYÄ OTTA-
MASTA KÄYTTÖÖN
TAI RAHOITTA-
MASTA UUTTA HOI-
TOMENETELMÄÄ
TALOUDELLISIN
PERUSTEIN?
Ei 7 1 Ei ole 164 17
Vain hieman 161 17 Joissain tapauksissa on 687 72
Jossain määrin 663 69 Kyllä on 99 11
Erittäin paljon 125 13 Puuttuvat 23 -
Puuttuvat 17 - Yhteensä 973 100
Yhteensä 973 100
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Eri vastaajaryhmien taustamuuttujia on selvitetty ristiintaulukoinnin avulla. Lääkäreiden
terveystaloustieteellisen koulutuksen määrä erosi merkitsevästi sukupuolen mukaan.
(p<0.000) Naisista lähes 57 prosenttia vastasi, ettei heillä ole minkäänlaista asianomais-
ta koulutusta. Miesten joukossa saman vastauksen antoi reilu kolmannes. Myös ikä-
luokittain löytyi merkitseviä eroja. Alle 30-vuotiaiden ikäluokassa oli eniten niitä, joilla
ei ollut lainkaan koulutusta (60 %:a). Iän myötä myös koulutuksen määrä lisääntyi.
Lääkäreiden halukkuudessa terveystaloustieteelliseen koulutukseen ei ollut eroja suku-
puolten välillä. Asuinpaikalla ei myöskään ollut tilastollista merkitystä tämän kysymyk-
sen suhteen. Iällä kuitenkin oli, koska nuorimmista (58 %:a) ja vanhimmasta (71 %:a)
ikäluokasta löytyi eniten niitä, jotka eivät halunneet lisäkoulutusta terveystaloustietees-
sä.
Tampereen yliopistosta valmistuneiden lääkäreiden mielipiteet terveystaloustieteellisen
koulutuksen määrästä olivat merkitsevästi erilaiset kuin muista yliopistoista valmistu-
neilla. Heidän joukossaan oli vähiten niitä, joiden mielestä koulutusta olisi ollut aivan
liian vähän. Kuopiosta valmistuneiden vastaus oli lähes sama. Tampereelta ja Kuopiosta
valmistuneissa oli myös eniten niitä, joiden mielestä terveystaloustieteen opetusta oli
ollut sopivasti. Tampereella lääkäriksi opiskelleet poikkesivat muista siten, että sieltä
valmistuneista yhdeksän prosenttia koki terveystaloustieteen opetusta olevan jopa liian
paljon. Erot olivat merkitseviä.
Erikoistumisopintojen kohdalla terveystaloustieteellisen opetuksen vähyys tulee sel-
vimmin esiin, koska 70 prosenttia vastaajista oli vaihtoehtojen aivan liian vähän tai liian
vähän alueella. Lääkäreiden terveystaloustieteellisen koulutuksen määrä näyttäisi olevan
hieman lisääntynyt verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin (Koskinen 1999, Tuominen &
Raappana 2002). Seuraavaan kuvioon (kuvio 1) on kerätty tutkimustulokset vuosilta
1998, 2000 ja 2006. Kuvio on tehty erottelemalla vastaukset kahteen joukkoon; ei ole
ollenkaan koulutusta tai on koulutusta vähän – jonkin verran – paljon.
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Lääkärit, joilla on jonkinlaista
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KUVIO 1. Tutkimustuloksia eri vuosilta: Lääkärit ja terveystaloustieteellinen koulutus
(Vuosiluku tässä yhteydessä tarkoittaa kyselyn ajankohtaa; 1998 Koskinen, 2000 Tuo-
minen & Raappana ja 2006 tämä tutkimus).
Aikaisemmassa Kati Koskisen (1998) tutkimuksissa on lääkäreiltä kysytty taloudellisten
arviointimenetelmien tuntemista. Tulokset kuviossa 2.
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KUVIO 2. Lääkäreiden taloudellisten arviointimenetelmien tunteminen
Yllä olevaan kuvioon on poimittu tuntemiseen liittyvistä vastausvaihtoehdoista ”kohta-
laisesti ja erittäin hyvin” (1998) ja vastaavat vaihtoehdot vuoden 2006 kyselystä. Tulos-
ten perusteella voidaan todeta, että lääkärit tuntevat nykyään paremmin taloudelliseen
arviointiin liittyviä menetelmiä. Kustannus-utiliteettianalyysi on kuitenkin tuntematon
suurimmalle osalle lääkärikuntaa.
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Terveystaloustieteen käsitteiden tunteminen käy ilmi seuraavasta taulukosta (taulukko
10). Tuloksia on käsitelty keskiarvojen avulla. Kysymyslomakkeessa vaihtoehto 1 tar-
koitti, että ”En tunne käsitettä, enkä koe sen tuntemista tarpeelliseksi” ja vaihtoehto 4
tarkoitti, että ”Ymmärrän käsitteen, ja osaisin selittää sen merkityksen muillekin”. Vaih-
toehdot 2 ja 3 olivat näiden kahden edellisen väliltä. Vastaajat tunsivat käsitteistä par-
haiten ”suorat kustannukset” (3,08) ja huonoiten käsitteet ”inkrementaalinen kustannus-
vaikuttavuussuhde” (1,78) sekä ”aikapreferenssi/diskonttaus” (1,88).
TAULUKKO 9. Terveystaloustieteen käsitteiden tunteminen.
Terveystaloustieteen käsitteiden tunteminen
935 1 4 3,08 ,825
934 1 4 2,37 ,792
936 1 4 2,02 ,699
938 1 4 2,54 ,830
936 1 4 2,04 ,736
935 1 4 2,51 ,808
937 1 4 1,88 ,708
936 1 4 1,78 ,626
934 1 4 2,17 ,826
937 1 4 2,72 ,816
939 1 4 2,81 ,795
937 1 4 2,79 ,814
936 1 4 2,87 ,773
937 1 4 2,70 ,808
937 1 4 2,22 ,755
904
Välittömät/suorat
kustannukset
Tuottavuuskustannukset
(productivity costs)
Kust-minimointianalyysi
Kust-vaikuttavuusanalyysi
Kustannus-utiliteettianalyy
si
Kustannus-hyötyanalyysi
Aikapreferenssi/diskontta
us
Inkrementaalinen
kustannus-vaikuttavuus-s
uhde
Vaihtoehtoiskustannus/op
portunity costs
Tuottavuus (productivity)
Tehokkuus (efficiency)
Teho (efficacy)
Vaikuttavuus
(effectiveness)
Laatupainotettu elinvuosi
Herkkyysanalyysi
(sensitive analysis)
Valid N (listwise)
N Minimi Maksimi Keskiarvo Hajonta
Talouden vaikutusta hoitopäätöksiin selviteltiin kahden kysymyksen avulla. Ensimmäi-
nen kysymys kuului ”Pitäisikö taloudellisten ja kustannusnäkökulmien vaikuttaa kliini-
seen käytäntöön?”. Iällä ja sukupuolella oli tilastollisesti merkitystä vastattaessa tähän
kysymykseen. Ikäluokassa 50 - 59-vuotiaat oli eniten henkilöitä, jotka kannattivat
enemmän talouden huomioimista hoitopäätösten teossa (p<0,01). Sukupuolijakauma oli
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kuitenkin vielä merkitsevämpi. Miehistä lähes 19 prosenttia sijoittui ryhmään, jossa he
vastasivat, että taloudellisten ja kustannusnäkökohtien pitäisi vaikuttaa erittäin paljon
kliiniseen käytäntöön. Naisista tätä mieltä oli vain 9 prosenttia. Ero ryhmien välillä oli
tilastollisesti erittäin merkitsevä (p<0,001). Valmistumisyliopistolla ei ollut vaikutusta
mielipiteeseen, mutta asuinpaikalla oli. Helsingin seudulla asuvissa oli enemmän niitä,
jotka painottivat kustannusnäkökohtien huomioimista päätöksenteossa.
Toisessa talouden kysymyksessä suuntaus oli sama. ”Onko eettisesti oikein kieltäytyä
ottamasta käyttöön tai rahoittamasta uutta hoitomenetelmää taloudellisin perustein?”
Kyseisen kysymyksen vastausvaihtoehtoja oli vain kolme. Tämä edesauttoi vastaajia
helppoon päätöksentekoon. Suurin osa vastaajista (72 %) päätyi keskimmäiseen vaihto-
ehtoon. Tämän vaihtoehdon mukaan ”joissain tapauksissa on” eettisesti oikein kieltäy-
tyä ottamasta käyttöön tai rahoittamasta uutta hoitomenetelmää taloudellisin perustein.
Iällä oli jälleen merkitystä tuloksissa, joskin vaikutus ei ollut niin voimakas (p<0,05).
Kaikista nuorimpien ikäluokassa oli vähiten niitä (2,4 %), jotka vastasivat selkeällä
”kyllä on” mielipiteellä tähän kysymykseen. Prosentuaalinen osuus ”kyllä”- vastauksis-
ta lisääntyi iän myötä. Yli 50-vuotiaissa niitä oli jo yli 14 prosenttia. Sukupuolten välillä
oli tämän kysymyksen kohdalla vielä suurempi ero kuin edellisessä kysymyksessä. Kai-
kista kyselyssä mukana olleista miehistä lähes 18 prosenttia kuului ”kyllä”-ryhmään,
kun taas naisista vain reilut 5 prosenttia (p<0,000).  Itsenäiset ammatinharjoittajat suh-
tautuivat kielteisimmin tähän kysymykseen. Kaikista itsenäisistä ammatinharjoittajista
38 prosenttia oli sitä mieltä, että ”ei ole ” eettisesti oikein kieltäytyä ottamasta käyttöön
uutta hoitomuotoa tai rahoittamasta sitä taloudellisin perustein.
8.3 Faktorianalyysin tulokset
Faktorianalyysin alussa tarkastin Kaiser-Meyer-Olkin –testin(KMO). Testin avulla voi
päätellä, onko kyseisen aineiston korrelaatiomatriisi sovelias faktorianalyysiin. Tämä
aineisto sai arvon 0,932. Yleisesti riittävänä pidetään, kun arvo on yli 0,6. Samaan yh-
teyteen saadaan vielä Bartlettin sväärisyystesti, jonka arvoksi tuli 10794,604 (p<0,000).
Testituloksen arvo on merkitsevä, joten kertoimet poikkeavat nollasta.  Arvo todistaa,
että aineisto sopii faktorianalyysiin. Lisäksi tein vielä Anti-image-korrelatio –matriisiin,
jonka avulla lasketaan osittaiskorrelaatiomatriisi. Kyseisessä matriisissa lävistäjän ulko-
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puolisten arvojen tulisi olla pieniä. Testi meni läpi, joten jatkoin aineiston tarkastelua
eteenpäin. (Metsämuuronen 2006, 588.)
Korrelaatiomatriisissa muuttujien väliset korrelaatiot olivat 0,1 - 0,5 välillä. Ensimmäi-
sillä faktorikierroksilla pidin mukana kaikki muuttujat, jotka liittyivät mielestäni ter-
veystalousmielisyyteen. Myöhemmillä kierroksilla jäivät ”Haluaisitko koulutusta ter-
veystaloustieteessä?”(En-kyllä) sekä ”Onko samojen tulosmittareiden käyttö kliinisissä
ja taloudellisessa tutkimuksessa?” (Välttämätöntä, toivottavaa vai tarpeetonta)”- muut-
tujat pois. Poistetuilla muuttujilla oli hyvin alhaiset korrelaatiot, ja ne eivät korreloineet
yli 0,3 minkään toisen muuttujan kanssa. Testikierroksella ensimmäinen näistä ei myös-
kään latautunut millekään faktorille selkeästi, mikä saattoi johtua muuttujan dikotomi-
sesta ominaisuudesta. Kaikilla lopuilla mukaan otetuilla muuttujilla oli vähintään kol-
miportainen Likert-asteikko. Alustavana mukaan ottokriteerinä pidin 0,3 korrelaatiota,
josta kuitenkin päädyin joustamaan. Kysymyksessä oli yksi muuttuja, jonka korrelaatio
oli vain 0,28, mutta se latautui selvästi muiden samantapaisten muuttujien kanssa samal-
le faktorille. Käytin tässä tilanteessa hyödykseni oman rajausmahdollisuuden oikeutta.
Otin mukaan muuttujan: ”Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa elinvuosissa (QA-
LY:issa) hyödyllisenä kliinisen vaikuttavuuden mittarina?”
Faktoreiden ominaisarvot kertovat, kuinka paljon yksittäiset faktorit selittävät aineiston
yhteisvaihtelusta. Tässä faktorianalyysissä muodostui neljä faktoria, joiden ominaisarvo
oli yli yhden (Liite 2). Ensimmäisen faktorin ominaisarvo oli 8,9 ja sen selitysosuus 39
prosenttia. Seuraavien faktoreiden ominaisarvot olivat hieman yli yhden, ja neljäs fakto-
ri lisäsi selitysosuutta kumulatiivisesti 52 prosenttiin. Muuttujien kommunaliteetti ker-
too, kuinka paljon yksittäisen muuttujan vaihtelusta pystytään selittämään kaikkien fak-
toreiden avulla. Taulukossa on alkuarvo ja loppuarvo. Alle 0,3-arvoiset muuttujat voi-
daan jättää analyysista pois. Muuttujien kommunaliteeteissa on selkeitä eroja. Käsittei-
den ymmärtämiseen liittyvät arvot ovat suhteellisen korkeita, mikä kertoo siitä, että ne
mittaavat melko luotettavasti faktoreita. Mielipide- ja faktakysymysten alueella kom-
munaliteetit ovat selkeästi matalampia. Yksittäisen muuttujan selitysosuudet vaihtelevat
14 prosentista lähes 90 prosenttiin (taulukko 10). Terveystaloustieteellisen koulutuksen
määrä ei näytä nousevan kovin suureen selittäjän rooliin. Pienintä selitysosuutta kantaa
talous- ja kustannusnäkökohtamuuttujat. ”Tuottavuus, tehokkuus ja teho”- muuttujat eli
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näiden käsitteiden tunteminen kertoo omaa tulkintaansa ykkösfaktorin voimasta. Yli 40
prosentin selitysosuudet kertovat yleisesti hyvästä selitysosuudesta tällä analyysilla.
TAULUKKO 10. Yksittäisten muuttujien selitysosuudet faktorianalyysissa.
Kommunaliteetti
,214 ,191
,148 ,308
,144 ,341
,276 ,329
,169 ,262
,231 ,335
,152 ,158
,456 ,406
,532 ,485
,647 ,662
,600 ,530
,655 ,684
,628 ,569
,654 ,682
,640 ,676
,584 ,587
,836 ,800
,892 ,899
,839 ,847
,744 ,766
,531 ,521
,531 ,521
Onko sinulla koulutusta terveystaloustieteessä?
Pitäisikö taloudellisten tai kustannusnäkökohtien vaikuttaa
kliiniseen käytäntöön?
Onko mielestäsi eettisesti oikein kieltäytyä ottamasta
käyttöön tai rahoittamasta uutta hoitomenetelmää
taloudellisin perustein?
Tunnetko elämänlaadun käsitteen?
Muutos elämänlaadussa olennainen vaikuttavuusmittari?
Pidätkö indeksimittaria hyödyllisenä apuna kliinisille
päätöksille?
Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa elinvuosissa
hyödyllisinä kliinisen vaikuttavuuden mittarina?
Välittömät/suorat kustannukset
Tuottavuuskustannukset (productivity costs)
Kust-minimointianalyysi
Kust-vaikuttavuusanalyysi
Kustannus-utiliteettianalyysi
Kustannus-hyötyanalyysi
Aikapreferenssi/diskonttaus
Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuus-suhde
Vaihtoehtoiskustannus/opportunity costs
Tuottavuus (productivity)
Tehokkuus (efficiency)
Teho (efficacy)
Vaikuttavuus (effectiveness)
Laatupainotettu elinvuosi
Herkkyysanalyysi (sensitive analysis)
Alkuarvo Loppuarvo
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
Otin kaikki neljä faktoria mukaan, koska niille latautuneet muuttujat muodostivat sel-
keitä kokonaisuuksia. Mitä korkeampi muuttujan lataus itseisarvoltaan on, sitä enem-
män kyseisellä muuttujalla on tekemistä faktorin kanssa. Rotatoimaton faktorianalyysi
(Factor matrix, liite 3) antaa hyvän kuvan ensimmäisen faktorin selitysvoimasta, koska
useimmat mukana olleista muuttujista latautuvat ensimmäiselle faktorille. Tässä faktori-
analyysissa käytettiin vinokulmarotaatiota, jotta tulkinnasta tulisi selkeämpää ja erotte-
levampaa. Lataukset ja faktorin nimeäminen tehdään täten rotatoidun faktorimatriisin
avulla (Pattern Matrix, liite 4). Tässä mallissa lataukset olivat kahdella muuttujalla jopa
yli yhden, mikä on hyvin epätavallista, mutta johtunee mallin rotaatiotyylistä. Mukana
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liitteenä vielä faktoreiden rakennematriisi, joka kertoo faktoreiden ja muuttujien väliset
korrelaatiot (Structure matrix, liite 5)
Ensimmäiselle faktorille latautui useita muuttujia, mutta korkeimmat lataukset (yli 0,9)
tulivat selkeästi perinteisille taloustieteen käsitteille. Nimesin ensimmäisen faktorin
talousfaktoriksi.
Toisen faktorin voimakkaimmat lataukset olivat 0,8-1,0 välillä. Tämän faktorin latauk-
set erosivat ensimmäisestä faktorista, koska painotus siirtyi perinteisestä taloustieteen-
termistöstä spesifimmän terveystaloustieteen terminologian puolelle. Lyhyen ja ytimek-
kään nimen keksiminen tuntui vaikealta. Lopulta nimeksi muotoutui terveystalouskäsi-
tefaktoriksi.
Kolmannen faktorin lataukset olivat 0,4-0,5 välillä, ja sen selitysosuus vajaat seitsemän
prosenttia. Tämänkin faktorin latauspainotus erosi selkeästi edellisistä faktoreista. Tälle
faktorille latautuivat kaikki elämänlaatumittareihin liittyneet kysymykset, joten nimesin
tämän elämänlaatufaktoriksi.
Neljännelle faktorille latautui vain kaksi muuttujaa. Lataukset olivat hieman yli 0,5 ja
faktorin selitysosuus vajaat kuusi prosenttia. Ensimmäinen kysymyksistä käsitteli klii-
nistä päätöksentekoa ja kustannusnäkökulmaa. Toisessa kysymyksessä pohdittiin ”Onko
mielestäsi eettisesti oikein kieltäytyä ottamasta käyttöön tai rahoittamasta uutta hoito-
menetelmää taloudellisin perustein?”. Faktorin nimeksi tuli sääntelyfaktori.
Faktoreiden keskinäiset korrelaatiot olivat vahvimmat ensimmäisen, toisen ja kolman-
nen faktorin välillä. Arvot vaihtelivat välillä 0,517 - 0,663. Neljäs faktori ei korreloinut
voimakkaasti minkään toisen faktorin kanssa. Korrelaatioarvot jäivät 0,152 - 0,252 vä-
lille. Faktoripisteet tallennettiin jatkoanalyysia varten. Faktoripisteiden avulla pystytään
tarkastelemaan kuinka eri taustatekijät sijoittuvat faktoreille. Faktoripisteet kuvaavat
jokaisen aineiston havainnon (lääkärin) sijoittumisen eri faktorille. Seuraavassa taulu-
kossa (taulukko 11) on esitetty syntyneet faktorit, niiden nimet sekä niille latautuneet
muuttujat. Taulukossa tähdellä (*) merkityt muuttujat ovat yli ykkösen latauksia eli
normaalista poikkeavia. Syynä voi olla menetelmä eli vinokulmainen rotaatio tai
SPSS:n pyöristysvirhe (Mauranen 2008).
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TAULUKKO 11. Syntyneet faktorit ja niille latautuneet muuttujat
TALOUS-
FAKTORI
TERVEYS-
TALOUS-
KÄSITE-
FAKTORI
ELÄMÄN-
LAATU-
FAKTORI
SÄÄN-
TELY-
FAKTORI
Tehokkuus 1,054*
Teho 0,998
Vaikuttavuus 0,937
Tuottavuus 0,937
Suorat/välittömät
kustannukset
0,486
Tuottavuuskustannukset 0,413 0,387
Laatupainotettu
elinvuosi
0,374
Kustannus-hyötyanalyysi 0,344 0,389
Herkkyysanalyysi 0,308 0,457
Inkrementaalinen kustan-
nus-vaikuttavuussuhde
1,002*
Diskonttaus 0,930
Kustannus-
minimointianalyysi
0,812
Kustannus-utiliteettianalyysi 0,809
Vaihtoehtoiskustannukset 0,619
Kustannus-
vaikuttavuusanalyysi
0,399
Pidätkö tällaista indeksimit-
taria hyödyllisenä apuna
kliinisille päätöksille?
0,596
Ovatko mielestäsi muutokset
terveyteen liittyvässä elä-
mänlaadussa olennainen
vaikuttavuusmittari kliinisis-
sä tutkimuksissa?
0,615
Tunnetko elämänlaadun
käsitteen?
0,535
Pidätkö muutoksia laatupai-
notetuissa elin-vuosissa
(QALY) hyödyllisenä kliini-
sen vaikuttavuuden mittari-
na?
0,441
Pitäisikö taloudellisten tai
kustannusnäkökohtien vai-
kuttaa kliiniseen käytän-
töön?
0,548
Onko mielestäsi eettisesti
oikein kieltäytyä ottamasta
käyttöön tai rahoittamasta
uutta hoitomenetelmää ta-
loudellisen perustein?
0,594
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8.4 Kovarianssianalyysin tulokset
Aineiston ainut jatkuva muuttuja, valmistumisvuosi korreloi, voimakkaasti iän kanssa
 (- 0,926). Korrelaatio on luonnollisesti negatiivinen, koska aineiston vanhimmilla on
vuosiluku pienempi kuin juuri valmistuneilla nuorilla lääkäreillä. Korrelaatio aiheuttaa
multikollineaarisuutta, joka käy ilmi seuraavasta taulukosta (taulukko 12). Teen ensin
analyysit ilman ikämuuttujaa, ja sen jälkeen ikämuuttujan kanssa, jotta näen sen vaiku-
tuksen analyysiin.
TAULUKKO 12. Kovarianssianalyysin selittävien muuttujien multikollineaarisuus
Muuttuja VIF VIF
Ikä 6,186 -
Sukupuoli 1,135 1,132
Yliopisto 1,031 1,029
Valmistumisvuosi 6,402 1,282
Hallinnonpätevyys 1,198 1.198
K15Apotilas 2,221 2,221
K15Bopetus 1,135 1,135
K15Ctutki 1,452 1,451
K15Dhallinto 1,952 1,945
Keskiarvo 2,5 1,424
Kovarianssianalyysissä oli selitettävänä tekijänä aina kukin faktori vuorollaan. Selittä-
vinä muuttujina olivat taulukossa 6 esitetyt muuttujat. Jokaisesta yksittäisestä kova-
rianssianalyysista on liite, ja taulukossa 13 on yhteenveto kovarianssianalyyseista.
Ensimmäisessä kovarianssianalyysissa oli selitettävänä muuttujana faktori yksi eli ta-
lousfaktori. Ainoaksi tilastollisesti erittäin merkitseväksi taustatekijäksi nousee hallin-
non pätevyys. Mallin selitysosuus on 9,5 prosenttia. (Liite 5)
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Toisessa kovarianssianalyysissa oli selitettävänä muuttujana faktori kaksi eli terveysta-
louskäsitefaktori.  Jälleen hallinnon pätevyys, mutta myös työtehtävät nousevat erittäin
merkitsevälle tasolle. Eli lääkäreillä, jotka eivät tee potilastyötä lainkaan, on suurempi
todennäköisyys kuulua tähän ryhmään (p=0,001). Tämän mallin selitysaste nousee 20
prosenttiin. Ikä muuttujan mukana olo lisää ei-kliinisen työn merkitsevyys tasoa hiukan
(p<0,000). Selitysaste pysyy lähes samana. (Liite 6)
Kolmannessa kovarianssianalyysissa selitettävänä muuttujana on faktori kolme eli elä-
mänlaatufaktori.  Ainoaksi tilastollisesti erittäin merkitseväksi nousee jälleen hallinnon
pätevyys. Tämän mallin selitysaste on 14 prosenttia. (Liite 7)
Neljännessä kovarianssianalyysissa selitettävänä muuttujana on neljäs faktori eli säänte-
ly faktori. Tässäkin mallissa kuten kaikissa kolmessa edellä esitetyissä, nousee hallin-
nonpätevyys tilastollisesti erittäin merkitseväksi tekijäksi.  Lisäksi erittäin merkitseväksi
nousee sukupuoli eli kun vastaaja on mies, on hänellä suurempi todennäköisyys kuulua
tähän ryhmään. Mallin selitysaste on lähes 19,2 prosenttia. (Liite 8) Hallinnon pätevyy-
den ja miessukupuolen yhteisvaikutus kiinnosti tämän neljännen analyysin jälkeen, jo-
ten lisäsin sen vielä malliin ja katsoin, mitä yhdysvaikutus aiheuttaa.
Ensimmäiseen, toiseen ja kolmanteen faktoriin nähden sukupuolen ja hallinnon päte-
vyydellä yhteismuuttujalla ei ollut yhdysvaikutusta. Tässä viimeisessä sillä oli vaikutus-
ta. Hallinnon pätevyys yksinäisenä muuttujana on edelleen tilastollisesti erittäin merkit-
sevä, mutta sukupuoli yksin putoaa pois. Sen tilalle nousee sukupuolen ja hallinnon yh-
dysvaikutusmuuttuja tilastollisesti melkein merkitsevällä tasolla (p=0,054). Selitysaste
nousee yli 20 prosenttiin.  Ikämuuttujan mukana ollessa merkitsevyys lisääntyy
(p=0,050). (Liite 9) Lisäksi kaikissa viidessä edellä esitetyssä mallissa vakion osuus
nousee erittäin merkitseväksi (p<0,000). Seuraavassa taulukossa (taulukko 13) yhteen-
veto kovarianssianalyysien tuloksista.
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 TAULUKKO 13. Kovarianssianalyysit
TALOUS-
FAKTORI
TERVEYS
TALOUS-
KÄSITE-
FAKTORI
ELMÄN-
LAATU
FAKTORI
SÄÄNTELY
FAKTORI
SÄÄN-
TELY-
FAKTORI
Korjattu
malli
48,143*** 100,322*** 51,931*** 54,845*** 56,506***
Vakio 0,712 0,345 0,951 0,235 0,226
Sukupuo-
li
0,037 0,001 0,008 8,183*** 1,188
Valmis-
tumis-
vuosi
0,761 0,377 0,870 0,192 0,182
Yliopisto 1,750 4,637 2,032 3,119 3,481
Hallinnon
pätevyys
14,406*** 33,389*** 14,166*** 10,103*** 9,105***
Potilastyö 6,287 13,809*** 3,688 1,372 1,358
Opetus-
työ
0,332 0,799 0,099 0,362 0,436
Tutki-
mustyö
1,471 3,046 2,482 0,775 0,711
Hallinto-
työ
2,563 2,776 0,838 2,184 2,461
Sukupuo-
li + hal-
linnon
pätevyys
1,661
(p=0,54)
Virhe 457,455 405,539 310,549 231,230 229,569
Yhteensä 505,604 506,562 362,701 286,111 286,111
Korjattu
yhteensä
505,599 505,861 362,480 286,076 286,076
Selitysas-
te %
9,5 19,8 14,3 19,2 19,8
    p<0,000***
    p<0,01  **
    p<0,05  *
8.5 Tulosten tarkastelua ja tulkintaa terveystalousmielisyydeksi
Alkutulosten perusteella voidaan todeta, että lääkäreiden yleinen terveystaloustietämys
on lisääntynyt verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin. Positiivista on myös se, että lääkä-
reistä yli puolet oli halukkaita lisäämään terveystaloustietämystään. Tämä ”halukkuus
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lisätä terveystaloustietämystään” oli siinä mielessä mielenkiintoinen ja yllättävä muuttu-
ja, että se ei päässyt mukaan faktorianalyysiin. Syynä oli yksinkertaisesti se, että se ei
korreloinut minkään toisen muuttujan kanssa yli 0,3- arvosta. Taloudelliset ja kustan-
nusnäkökohdat vaikuttivat päätöksentekoon miehillä enemmän kuin naisilla. Iällä oli
myös selkeä merkitys molemmissa talouskysymyksessä. Yli 50-vuotiaat pitivät kustan-
nusten huomioimista tärkeämpänä kuin nuoremmat ikäluokat.
Uuden näkökulman eli latentin terveystalousmielisyyden tutkiminen faktorianalyysin
avulla osoittautui toimivaksi valinnaksi. Taloustieteen perustermit kiitettävästi hallitse-
va joukko osoittautui faktorianalyysissa hallitsevaksi ryhmäksi. Muut faktorit eivät enää
lisänneet merkittävästi analyysin selitysosuutta. Kovarianssianalyysissä talousfaktoria
selitti ainoastaan hallinnon pätevyys.  Selitysosuus koko mallilla jäi alhaiseksi, 10 pro-
senttiin. Hallinnon pätevyys jatkoi merkitsevyyttään kaikissa muissakin faktoreissa.
Toisessa faktorissa tieto painottui terveystaloustieteen puolelle. Terveystaloustieteen
termit hallitsevaa lääkärijoukkoa selitti hallinnon pätevyyden lisäksi merkitsevästi ei-
kliininen työskentely. Tässä mallissa selitysaste nousi lähes 20 prosenttiin. Elämänlaatu-
faktori edusti samaa suuntaa, mutta ei-kliinisen työn merkitsevyys pieneni hiukan. Mal-
lin selitysaste jäi alle 15 prosenttiin.  Sääntelyfaktori lisäsi merkitsevien selittäjien jouk-
koon miessukupuolen, ja paransi ”hallintomies–asetelmalla” mallin selitysosuutta 20
prosenttiin.
Hallinnon pätevyys oli 79 lääkärillä (12 %). Työtehtäviä kysyttäessä, ainoastaan hallin-
non tehtäviä tekeviä löytyi vastaajien joukosta 21 henkilöä (2,2 %). Kysyttäessä pääasi-
allista työtehtävää, saatiin tähän joukkoon vielä 97 lääkäriä lisää. Hallinnon pätevyyden
omaavilla lääkäreillä on tämän tutkimuksen mukaan enemmän tietoa talouteen ja terve-
ystalouteen liittyvissä asioissa. Alalla tarvittava terminologia on heille tuttua. Mitä kau-
empana he työskentelevät potilaista (ei-kliininen työ), sitä paremmin he tuntevat terve-
ystaloustieteen terminologiaa ja uskovat elämänlaatumittareiden hyödynnettävyyteen
päätöksenteon apuvälineenä.
Hallinnon pätevyyden hankkineista lähes puolet oli miehiä. Sääntelyfaktori erosi mer-
kitsevästi muista faktoreista juuri tuon miessukupuolen vuoksi. Tämän neljännen fakto-
rin selitysosuus faktorointivaiheessa oli hyvin alhainen, eikä tämä korreloinut vahvasti
minkään muun faktorin kanssa. Tästä voisi varovaisesti tulkita faktorianalyysin ja kova-
56
rianssianalyysin perustella, että tämä taloudellisia ja kustannusnäkökohtia painottavat
joukko on pieni. Heidän mielipiteensä liittyen varojen allokointiin ei liity millään taval-
la heidän yleiseen talous- tai terveystaloustietämykseen – mikä voisi itse asiassa olla
aika huolestuttava piirre. Sen vuoksi tämä faktorin nimeäminen osoittautui haasteelli-
seksi.
Kuinka terveystalousmielisyys sitten muotoutui tämän empiirisen analyysin perusteella?
Terveystalousmielisyydestä löytyi neljä eri ulottuvuutta, jotka ovat nämä edellä esitetyt
faktorit. Vahvimpana tämän latentti piirre ilmenee talouskäsitteiden tuntemisessa.
Kuka sitten on tämän tutkimuksen perusteella terveystalousmielinen? Näiden tutkimus-
tulosten kytkeminen aluksi kehittämääni terveystalousmielisyyteen oli haastavaa. En-
simmäinen faktori on selitysosuuden puolesta kaikista vahvin terveystalousmielisyyden
selittäjä, mutta sille voimakkaimmin latautuneet muuttujat olivat enemmän perinteisiä
talouden termejä. Toinen faktori olisi sille latautuneiden muuttujien puolesta paras lää-
kärin terveystalousmielisyyden selittäjä. Taloudellisten arviointimenetelmien sekä nii-
hin liittyvien käsitteiden kuten inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde ja dis-
konttaus kertovat lääkärin vahvasta terveystaloustieteen ymmärtämisestä. Samaa voi
sanoa kolmannesta faktorista. Terveystaloustieteen perusajatuksia on, että jos on tarjolla
useita hoitovaihtoehtoja, niin pitäisi valita kustannusvaikuttavin vaihtoehto. Neljännen
faktorin edustajat painottavat voimakkaammin juuri tätä kustannusnäkökohtaa. Ongel-
malliseksi tämän faktorin kohdalta tulkinta tulee siksi, että tämä faktori ei korreloi mui-
den faktoreiden kanssa. Jos tämä korreloisi voimakkaasti esimerkiksi kakkosfaktorin
kanssa, niin tulkinta olisi helppoa. Sanoisin, että neljännen faktorin joukko olisi vah-
vimmin terveystalousmielisiä lääkäreitä. Mutta näin ei valitettavasti ole.
Tämän tutkimuksen perusteella tulkitsen kolmen ensimmäisen faktorin ilmiöt terveysta-
lousmielisyydeksi. Terveystalousmielisyys perustuu talouden peruskäsitteiden ymmär-
tämiseen ja sen jälkeen tulevat terveystaloustieteen terminologian hallinta sekä elämän-
laatumittareiden hyödyntäminen päätöksenteossa. Neljännen eli sääntelyfaktorin joukko
jäi pois ilmiöstä, koska faktori ei korreloinut muiden faktoreiden kanssa. Terveysta-
lousmielisimmiksi osoittautuivat tämän tulkinnan perusteella hallinnon pätevyyden
omaavat lääkärit.
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8.6 Eettisyyden, reliabiliteetin ja validiteetin tarkastelua
8.6.1 Aineiston eettisiä ja reliabiliteetti pohdintoja
 Reliabiliteettia voidaan tässä tutkimuksessa pohtia numeeristen arvojen lisäksi myös
eettisyyden perusteella. Tähän kyselyyn osallistuneet lääkärit vastasivat lomakkeen ky-
symyksiin ajatuksella, että he arvioivat lääkärikoulutusta. Aineistosta löytyi kuitenkin
materiaalia muihinkin selvityksiin, joista yksi on tässä nähtävillä. Mielestäni tällaisen
aineiston käyttö useisiin erilaisiin tutkimuksiin ei ole väärin, koska vastaaja ei ole edel-
leenkään tunnistettavissa tästä aineistosta. Suuremmaksi ongelmaksi muodostunee vas-
taajien asenne. Olisivatko he vastanneet kysymyksiin samalla tavalla, jos kyselylomak-
keen otsikkona olisi ollut jotain terveystaloustieteeseen viittaavaa? Todennäköisesti he
olisivat miettineet vastauksia eri tavalla. Tämä eettinen sekä reliabiliteetin pohdinta viit-
taavat siihen, että mikäli samat kysymykset laitettaisiin terveystalousmielisyyttä tutki-
vaan kysymyslomakkeeseen, saattaisimme saada erilaisia vastauksia. Tutkimuksen si-
säinen reliabiliteetti säilyisi varmaan hyvänä, jos kysymyslomakkeen otsikko olisi edel-
leen lääkärikoulutuksen arviointi. Kysymyslomakkeen otsikon muutos taas vaikuttaisi
ulkoiseen reliabiliteettiin. Samat henkilöt vastaisivat samoihin kysymyksiin eri tavalla
vain erilaisen otsikon vuoksi.
8.6.2 Kysymyslomakkeen tarkastelua
Osa kyselylomakkeen kysymyksistä on ollut mukana jo aiemmissa tutkimuksissa. Näi-
den kysymysten osalta lomakkeen toimivuus oli jo tiedossa. Tämä kysymyslomake oli
esitestattu (n=29), ja siinä se oli toiminut hyvin.  Toisaalta kaikkien kysymysten vasta-
usvaihtoehtojen luokittelu tuottaa analysointiin omia ongelmiaan. Joissakin tilanteissa
jatkuvien muuttujien käyttäminen olisi mielekkäämpää, mikäli se olisi mahdollista ku-
ten tässä ikämuuttujan kohdalla. Luokittelun voi aina tehdä jälkeenpäin, mutta luokitel-
lun muuttujan jatkuvaksi muuttaminen ei onnistu. Tosin joissakin tilanteissa luokiteltua
muuttujaa voi käyttää kuten jatkuvaa muuttujaa. Yleensä parittomalla luokkamäärällä
(3,5,7) normaalijakaantuneisuus toimii aika hyvin, parillisilla huonommin (2,4). Tässä-
kin aineistossa luokitellut vastausvaihtoehdot tuottivat hiukan ongelmia normaalijakau-
tuneisuudessa. Esimerkiksi kolmiluokkaisissa vastaukset olivat yleensä hyvin normaali-
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jakaantuneita, mutta neljäluokkaisissa jakauma oli tietysti selkeästi ongelmallisempi.
Oman ongelmansa aiheutti käsitekysymys-osio. Näiden vastausten ei alun perin oletet-
tukaan olevan täysin normaalijakaantuneita, mutta muuttujien keskiarvoja tarkasteltaes-
sa, ne olivatkin yllättävän lähellä arvoja 2 ja 3 (asteikko välillä 1-4).  Tutkimuskysy-
mykset tehtiin tähän tutkimukseen takautuvasti, mikä ei ole oppikirjojen ohjeiden mu-
kaista. Joskus hyvä aineisto kuitenkin puoltaa tällaista toimintatapaa.
8.6.3 Terveystalousmielisyys käsitteen validius
Tutkimuksen sisäiseen validiteettiin kuuluu käsitevalidius, jota pohdin tämän tutkimuk-
sen keskeisen käsitteen - terveystalousmielisyyden näkökulmasta – ja sen luojan omi-
naisuudessa. Terveystalousmielisyyttä kuvaavia tekijöitä poimittiin muuttujista iso
joukko, joita sitten käsiteltiin faktorianalyysilla. Osiot mittasivat ainakin ensimmäisen
faktorin osalta hyvin jotain yhteistä piirrettä. Oliko se sitten tuota terveystalousmieli-
syyttä – sen voi jokainen päätellä itse.  Tämän systemaattisen faktoreiden muodostumi-
sen voisi tulkita käsitteen operationalisoinnin onnistumiseksi. Toisaalta joku voi väittää,
että tämä mittausmenetelmä ei mitannut terveystalousmielisyyttä vaan vastaajan subjek-
tiivista käsitystä omasta terveystaloustietämyksestä - tai jotain kolmatta ulottuvuutta
näiden kahden dimension väliltä. Tämä muiden tutkijoiden tulkinta liittyy tutkimuksen
ulkoiseen validiuteen. Joka tapauksessa kolme ensimmäistä faktoria korreloivat keske-
nään, ja niissä oli selkeä ryhmämuodostelma. Neljäs faktori oli täysin eri avaruuden
dimensiossa kuin muut faktorit, korrelaatiosta ei ollut tietoakaan. Muutamien faktorei-
den nimeäminen oli vaikeaa, vaikka faktoreille latautuneet muuttujat antoivat selvät
vihjeet nimenmuodostukseen.
8.6.4 Analysointi ja tulokset
 Tutkimuksen vastausaktiivisuus oli alhainen. Lieneekö syynä kyselyajankohta eli lo-
makuukaudet ja vuoden 2006 poikkeuksellisen kuuma kesä. Katoanalyysi kuitenkin
osoitti kyselylomakkeiden palauttaneiden edustavan hyvin koko suomalaista lääkärikun-
taa.
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Havaintojen määrä oli riittävä faktorianalyysia ajatellen, vaikka lopullinen vastaajien
määrä pieneni tutkimuksen edetessä. Tässä yhteydessä viittaan monimuuttujamenetel-
män analysointiongelmaan. Jos yksikin tieto puuttui, kyseistä vastaajaa ei käsitelty lain-
kaan. Tämä selittää myös analyyseissa esiintyvän käsiteltyjen havaintojen määrän jat-
kuvan muutoksen. Esimerkiksi faktorianalyysissa oli mukana vain 814 havaintoa, vaik-
ka vastaajia yleensä oli yli 900 ja parhaimmillaan jopa 964.  Faktorianalyysissa oli mu-
kana 22 muuttujaa, jos vastaaja jätti yhdenkin vastaamatta, hänen loput vastaukset fak-
torin osalta jäivät pois analyysista.
Lopullinen monimuuttujamenetelmän valinta ei ollut helppo. Kokeilin lähes kaikki yh-
distelmät, joita pääkomponenttianalyysistä ja pääakselifaktoroinnista löytyi perinteisen
kirjallisuuden perusteella. Näitä olivat suorakulmainen Varimax-rotaatio, sekä vinoro-
taatiot Promax- ja Oblimin-menetelmillä. Kolme ensimmäistä faktoria pysyivät jokai-
sessa mallissa lähes samanlaisena. Neljäs faktori muuttui menetelmän mukaan. Useim-
missa malleissa talousmuuttujat jäivät kokonaan pois mallista, ja neljäs faktori muodos-
tui kustannus-vaikuttavuus-, kustannus-hyötyanalyysistä ja suorista kustannuksista.
Pääkomponenttianalyysin vinorotaatio (Promax sekä Oblimin) menetelmässä nousi nel-
jänteen faktoriin talousmuuttujien lisäksi myös ”Haluatko terveystaloustieteellistä kou-
lutusta?” muuttuja. ”Onko sinulla terveystaloustieteellistä koulutusta?” muuttuja nousi
usein terveystalouskäsitefaktorille erityisesti pääkomponenttianalyysissä.  Oma valinta-
ni, joka oli pääakselifaktorointi vinorotaatio Promaxilla perustuen korrelaatiomatriisiin,
oli tietoinen valinta. Valintaa perustelen sillä, että kolme ensimmäistä faktoria pysyivät
lähes kaikissa malleissa samana, ja talousfaktori toi oman mielenkiintoisen näkökulman
analyysiin. Lopulliseen tulokseen menetelmävalinnalla ei voinut olla merkitystä, koska
neljäs faktori osoittautui täysin omaksi ilmentymäkseen. Se ei korreloinut muiden fakto-
reiden kanssa mutta paljasti mielenkiintoisia asioita kovarianssianalyysissa sääntelyfak-
torin taustalta, kuten miespuoliset hallinnon pätevyyden edustajat.
Jatkoanalyysit eli kovarianssianalyysit perustuvat normaalijakauma oletukseen. Tämä
vaatimus meni täydellisesti läpi kolmannen ja neljännen faktorin kohdalla. Ensimmäi-
nen ja toinen faktori eivät täyttäneet tätä vaatimusta täysin. Tämä johtui varmaankin
kysymysten luonteesta ja mallista. Kysymykset olivat luokiteltuja, ja jos kiinnostus ja
tietämys talouden ja terveystalouden kohdalla oli huono, aiheutui siitä pieni kak-
koshuippu negatiivisten faktoripisteiden alueelle. Näin kävi ensimmäisen ja toisen fak-
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torinpisteiden histogrammeille. Käsittelin näitä kuitenkin kuin normaalijakaantuneita.
Toinen vaihtoehto olisi ollut näiden outlierien poistaminen, mutta toisaalta tällaisten
kysymysten kohdalla on kuitenkin ehkä hyväksyttävää, että jakauman ei voi olettaa ole-
van täysin normaali. Asian varmistamiseksi tein vielä faktorianalyysin reliabiliteettiin
liittyvät spesifimmät analyysit.
8.6.5 Faktorianalyysin reliabiliteetin tarkastelu
Faktorianalyysin reliabiliteetin tarkastelun tein faktoripisteiden perusteella. Faktoripis-
temuuttujan keskiarvon tulisi olla nolla, ja vaihtelu tapahtuu miinus kolmen ja plus
kolmen välillä. Seuraavaan taulukkoon (taulukko 14) on kerätty faktorianalyysin perus-
olettamusten sekä reliabiliteetin kannalta oleellisia arvoja. Kaiser-Mayer-Olkin- ja
Barttletin sväärisyystesti on esitetty aikaisemmin faktorianalyysin tuloksissa, joten en
tulkitse niitä tässä sen tarkemmin. Cronbachin Alpha arvo tulisi olla yli 0,6. Tässä sen
on 0,797, joten arvo on hyvä. Terveystalousmielisyyden mittaukseen käytetty faktori-
analyysi on ollut tarpeeksi ”pitkä” mittari, ja reliabiliteetti on noussut riittävän korkeak-
si. Pitkä mittari tarkoittaa tässä yhteydessä sitä, että mittarissa on enimmäkseen yli 3-
portaisia skaaloja. Kolmiportianen Likert-asteikko saattaa tuottaa arvoihin liian suppeaa
vaihtelua, ja tällöin reliabiliteetti voisi jäädä summamuuttujan varianssin puutteen
vuoksi matalaksi.
Taulukossa ovat lisäksi arvot Cronbach Alphalle, jos kyseinen osio poistetaan. Tämän
tulkinnan mukaan neljännen faktorin pois jättäminen analyysista olisi nostanut Cron-
bach Alphan arvon 0,850. Seuraavalla rivillä on regressioanalyysin selitysasteet. Kolme
ensimmäistä faktoria osoittautuvat tässäkin samantapaisiksi, koska arvot vaihtelevat
välillä 0,509 - 0,595. Neljäs faktori on erilainen, koska sen ollessa selitettävänä muuttu-
jana, selitysaste muiden faktoreiden avulla nousee vain 15 prosenttiin. Taulukossa on
lisäksi faktoreiden keskiarvot, hajonta, selitysosuudet sekä koko ajan mukana pysynei-
den havaintojen määrä
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TAULUKKO 14. Faktorianalyysin reliabiliteetin tarkastelua
Faktorianalyysi
N=816
F1 F2 F3 F4
Kaiser-Mayer-
Olkin-testi
0,932
Barttletin svää-
risyystesti
10794,604
(p>0,000)
Cronbach Alpha 0,795
Cronbach Alpha,
jos osio poiste-
taan
0,721 0,663 0,696 0,850
Regressioyhtälön
selitysaste. Ky-
seinen osa seli-
tettävänä, muut
selittäjinä.
0,516 0,595 0,509 0,150
Keskiarvo 0,000 0,000 0,000 0,000
Hajonta 0,981 0,964 0,849 0,737
Selitysosuus 38,958 6,769 3,920 2,891
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA
9.1 Yhteenveto tuloksista
Tässä tutkimuksessa oli tavoitteena selvittää lääkäreiden terveystalousmielisyyttä tutki-
malla heidän terveystalouden tietämystään ja sen käyttöä päätöksenteossaan sekä selvit-
tää, onko taloustietämys muuttunut osaksi lääkärin normaalia ammattiosaamista. Lisäksi
tutkittiin, löytyykö terveystalousmielisyydelle jotain yhteistä taustatekijää. Tässä alusta-
vat tutkimuskysymykset ja niihin saadut vastaukset.
1. Lääkäreiden terveystalousmielisyyttä selvitän seuraavien kysymysten avulla:
 1.1 Millainen on lääkäreiden terveystaloustieteellisen koulutuksen määrä?
Lääkäreillä on nykyään enemmän terveystaloustieteellistä koulutusta verrattuna aikai-
sempiin tutkimuksiin. Tämän tutkimuksen mukaan lääkäreistä 52 prosentilla on jonkin-
laista alan koulutusta. Itseopiskelijoita joukossa on 28 prosenttia, kotimaassa kurssin
käyneitä 21 prosenttia ja ulkomailla opin saaneita 3 prosenttia.
 1.2 Haluavatko lääkärit lisätä omaa terveystaloustieteellistä tietämystään?
Yli puolet (52 %) lääkäreistä olisi halukaita koulutukseen terveystaloustieteessä.
 1.3 Kuinka hyvin lääkärit tuntevat talouden- ja terveystalouden käsitteitä?
Lääkärit tunsivat parhaiten talouden- ja terveystalouden käsitteistä perinteiseen talou-
teen liittyvät käsitteet: välittömät/suorat kustannukset (3,08), vaikuttavuus (2,87), te-
hokkuus (2,81), teho (2,79) ja tuottavuus (2,72). Huonoiten tunnettiin inkrementaalinen
kustannus-vaikuttavuussuhde (1,78) ja diskonttaus (1,88).
 1.4 Saavatko taloudelliset seikat vaikuttaa kliiniseen käytäntöön?
Kahden talouteen liittyvän kysymyksen avulla tarkasteltiin lääkäreiden asennetta talou-
den rajoitteisiin kliinisessä työssä. Kysymykseen ”Pitäisikö taloudellisten ja kustannus-
näkökulmien vaikuttaa kliiniseen käytäntöön?” 18 prosenttia lääkäreistä vastasi vaihto-
ehdoilla ”ei” tai ”vain hieman”. Suurin osa (69 %) vastasi ”jossain määrin” ja 13 pro-
senttia ”erittäin paljon” vaihtoehdolla. Iältään vanhemmat ja miehet kannattivat enem-
män kustannusten huomioimista kuin nuoremmat ikäluokat ja naiset.
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Toisessa talouden kysymyksessä suuntaus oli sama. Kysymyksen ”Onko eettisesti oi-
kein kieltäytyä ottamasta käyttöön tai rahoittamasta uutta hoitomenetelmää taloudellisin
perustein?” vastausvaihtoehtoja oli vain kolme (ei ole – joissain tapauksissa on – kyllä
on). Suurin osa vastaajista (72 %) päätyi keskimmäiseen vaihtoehtoon. Iällä ja sukupuo-
lella oli jälleen merkitystä tuloksissa. Sukupuolten välinen ero oli tämän kysymyksen
kohdalla vielä suurempi kuin edellisessä kysymyksessä. Kaikista kyselyssä mukana
olleista miehistä lähes 18 prosenttia kuului ”kyllä”-ryhmään, kun taas naisista vain rei-
lut 5 prosenttia (p<0,000). Lääkäreistä vain hyvin pieni joukko kieltäytyy täysin huomi-
oimasta kustannukset. Eniten kustannusten painottamista korostavat yli 50-vuotiaat
miehet.
2. Mikä tai mitkä tekijät selittävät lääkärin terveystalousmielisyyttä?
Lääkärin terveystalousmielisyyttä selittää hallinnon pätevyys.
Näiden empiiristen kysymysten sekä aikaisempien tutkimusten pohjalta pyrin saamaan
vastauksen teoreettiseen kysymykseen, joka on seuraava:
3. Missä määrin ja miten taloudellinen ajattelu on muuttunut osaksi lääkärin pro-
fession perusosaamista?
Tämän tutkimuksen teoreettisen osion ja empiirisen osion tietoja yhdistämällä voidaan
väittää, että talous on siirtynyt hallinnon pätevyyden omaavien lääkärien arkeen. Hallin-
non pätevyyden omaavat lääkärit pystyvät hyödyntämään taloustietojaan jokapäiväises-
sä elämässään. Heillä taloudellinen ajattelu on muuttunut osaksi professiota. Kliinisen
työn tekijöiltä vaaditaan samoja taitoja, mutta heille ei ole annettu työvälineitä näiden
tietojen käyttämiseen. Heille talous ei ole muuttunut osaksi professiota. Kirjallisuus
katsauksen perusteella pohdiskelin, että työskentely puutteellisilla tiedoilla saattaa olla
tekijä, joka lisää lääkärin ahdistusta ja työtyytymättömyyttä. Lääkärikoulutuksen sekä
työpaikkojen jatkokoulutuksella on suuri haaste tarjota kliinisen työn tekijöille oikeita
eväitä terveystaloudellisen tiedon käytännön mahdollisuuksista. Hallinnon pätevyyden
omaavilla lääkäreillä tuntuu olevan tämä tarvittava tieto, mutta ongelmana on, kuinka
saada se tieto myös arkiseen lääkärityöhön.
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 9.2 Pohdinta
Jo teoriaosuudessa tiedettiin, että hallinnollisissa tehtävissä toimivilla lääkäreillä on
enemmän tietoa talouden ja terveystalouden käsitteistä kuin kliinisessä tehtävissä toimi-
villa lääkäreillä. Tutkimukseni vahvisti tätä käsitystä, mutta etenkin sillä tiedolla, että
hallinnon pätevyys oli ensisijainen tekijä. On tietysti hyvä, että edes hallinnon pätevyy-
den omaavilla lääkäreillä on tietoa terveystaloudesta, koska heillä on mahdollisuus vai-
kuttaa mesotason päätöksiin. Olisi kuitenkin erittäin tärkeää ja koko terveydenhuollon
toimivuuden ja kustannusten hallinnan kannalta merkityksellistä saada tämä sama tie-
tomäärä myös kliinistä työtä tekevän lääkärin arkielämään.
Lääkäreiden terveystalousmieleisyys osoittautui oman käsitteen arvoiseksi asiaksi.
Omassa ennakkoajatuksessani terveystalousmielisyys olisi ollut jotain vielä yhtenäi-
sempää. Tutkimuksen edetessä kävi kuitenkin niin, että terveystalousmielisyys osoittau-
tui alkuperäistä moniulotteisemmaksi.  Tässä tutkimuksessa terveystalousmielisyys
konkretisoitui talouden- ja terveystalouden käsitteiden tuntemiseksi sekä elämänlaatu-
mittareiden hyödyntämiseksi päätöksenteossa. Halukkuus koulutukseen ja saatu ope-
tusmäärä eivät lopullisessa tulkinnassa mahtuneet enää käsitteen sisälle. Terveystalous-
mielisimmiksi lääkäreiksi osoittautuivat näillä kriteereillä hallinnon pätevyyden omaa-
vat lääkärit.
Hallinnon pätevyys osoittautui vahvimmaksi selittäväksi taustatekijäksi, kun tarkastel-
tiin eri kovarianssimallien tuloksia. Selitysasteet eivät olleet korkeita, mutta selkeitä ja
yhdensuuntaisia. Mitä kauempana lääkäri potilaasta työskentelee, sitä helpompi hänen
on tehdä päätöksiä talouslaskelmien varassa. Miesten voimakkaampi suhtautuminen
kustannuksiin kävi ilmi neljännessä kovarianssianalyysissa, jossa sukupuoli nousi tilas-
tollisesti erittäin merkitseväksi selittäjäksi hallinnollisen pätevyyden rinnalle. Lisätar-
kasteluissa, eli viidennessä kovarianssianalyysissa, näiden kahden yhteisvaikutus nousi
hallinnon pätevyyden rinnalle edelleen tilastollisesti erittäin merkitsevään rooliin.
Mielenkiintoiseksi asian tekee se, että kyseinen ryhmä ei korreloi muiden faktoriryhmi-
en kanssa. Mistä kaikesta tämä nyt sitten kertoo? Yksinkertaistettuna hallinnon päte-
vyyden omaavilla lääkäreillä on enemmän talous-, terveystalous- ja elämänlaatumitta-
reihin liittyvää tietoa. Lisäksi pieni joukko näistä hallinnon pätevyyden omaavista mies-
puolisista lääkäreistä edustaa tiukempaa kustannuslinjaa. He eivät ole niitä, jotka hallit-
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sevat perinteiset talouden termit tai spesifimmät terveystalouden käsitteet, eivätkä he
usko, että elämänlaatumittareista olisi apua päätöksenteossa. Heidän tiukempi kustan-
nuslinjansa perustuu johonkin muuhun kuin tähän kaikkeen edellä mainittuun. Toisaalta
heidän toimintatapansa voikin olla yhteiskunnan optimin kannalta erittäin kannattavaa.
Heidän päätökset perustuvat enemmän kustannusten maksajan kuin potilaan hyvinvoin-
nin maksimoimiseen.
Tässä aineistossa oli 38 miestä, joilla on hallinnon pätevyys. Näiden miesten asema pää-
töksentekotasolla olisi ollut mielenkiintoista tietää. Entäpä millaisiin päätöksiin tämä
asenne johtaa käytännössä?  Pystyvätkö nämä lääkärit viemään osastoaan tai sairaalaan-
sa eteenpäin mallilla, joka on benchmarkingin kärkisairaaloita? Se ei selvinnyt tässä
tutkimuksessa eikä se ollut alun perin tavoitekaan.  Varovainen päättely tämän neljän-
nen faktorin edustajista saattaisi olla, että kyseisessä joukossa ei yhdisty vahva talouden
ja terveystalouden tuntemus vaan enemmänkin asenne tietynlaisesta toimintatavasta –
onko se sitten piilopriorisointia ilman selkeää ohjeistusta vai aseman suomaa vallan-
käyttöä ilman selkeää toimintaohjetta – sekään ei kyllä selviä tässä tutkimuksessa.
Jatkotutkimusten kannalta olisi mielenkiintoista tietää, että ovatko nämä kyseiset hallin-
non pätevyyden omaavat lääkärit olleet jo opiskelun alkuvaiheessa tietoisesti hallinnon
alalle suuntautuvia lääkäreitä vai ovatko he vuosien varrella vain kiinnostuneet hallin-
non pätevyydestä ja sen mukana tuomista lisätehtävistä ja mahdollisesta vallasta työpai-
kalla. Onko hallinnon pätevyyden taustalla jokin tietty lääkärityyppi, vai muuttuvatko
kaikki lääkärit samantyyppisiksi hallinnon pätevyyden myötä?
Kirjallisuuskatsauksessa erityistä kiinnostusta herätti Ruotsissa tehty kustannuspaineita
ja lääkäreiden työtyytyväisyyttä käsittelevä tutkimus.  Olisi mielenkiintoista selvittää
tilannetta Suomessa, ja sitä miten terveystalousmielisyys esiintyy työtyytyväisyys tut-
kimuksissa. Eli auttaako hyvä talous- ja terveystaloustieto lääkäriä selviytymään pa-
remmin nykypäivän ”hybridi-professiosta” vai aiheutuuko työtyytymättömyys enem-
män talousajattelun yleisestä sopimattomuudesta lääkäriprofessioon.
.
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LIITTEET
Liite 1. Kyselylomake
Lääkärikoulutusta arvioimaan!
VASTAUSOHJEET
Ympyröi soveliain vastausvaihtoehto tai kirjoita vastauksesi annettuun tilaan
PERUSTIEDOT
1.  Ikä
 1 Alle 30 vuotta
 2 30-39 vuotta
 3 40-49 vuotta
 4 50-59 vuotta
 5 60 vuotta tai vanhempi
2.  Sukupuoli
 1 Mies
 2 Nainen
PERUSOPINNOT
3.  Mistä yliopistosta valmistuit lääkäriksi (LL)?
 1 Helsingin yliopisto
 2 Kuopion yliopisto
 3 Oulun yliopisto
 4 Tampereen yliopisto
 5 Turun yliopisto
 6 Ulkomainen yliopisto tai korkeakoulu
4.  Milloin valmistuit lääkäriksi (LL)?
Vuonna
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5.  Missä määrin sait perusopinnoissasi (LL) opetusta seuraaviin asioihin?
Aivan Aivan
liian Liian Sopi- Liian liian
vähän vähän vasti paljon paljon
a. Oman työn hallinta 1 2 3 4 5
b. Kliininen työ 1 2 3 4 5
c. Hallinnollinen työ ja johtaminen 1 2 3 4 5
d. Terveysneuvonta 1 2 3 4 5
e. Sairausvakuutus ja vakuutuslääketiede 1 2 3 4 5
f.  Tutkimustyö 1 2 3 4 5
g. Eettiset kysymykset 1 2 3 4 5
h. Sairauksien ehkäisy 1 2 3 4 5
i.  Yhteistyö eri sektoreiden välillä 1 2 3 4 5
j.  Oman työn kehittäminen 1 2 3 4 5
k. Yksityislääkärin työ 1 2 3 4 5
l.  Terveystaloustiede 1 2 3 4 5
m. Epidemiologiset menetelmät 1 2 3 4 5
n. Tieteellisten julkaisujen lukeminen/arviointi 1 2 3 4 5
o. Näyttöön perustuva lääketiede ja sen 1 2 3 4 5
    menetelmät
ERIKOISTUMINEN
6.  Oletko erikoistumassa?
 1 En
 2 Kyllä, erikoisala:
7.  Oletko erikoistunut?
 1 En (siirry kysymykseen 10)
 2 Kyllä
Mikä tai mitkä ovat erikoisalasi?
OHJE: Mainitse pääerikoisalasi ja yksi muu, jos sinulla on niitä useampia.
Pääerikoisala
Muu erikoisala
8.  Oletko suorittanut hallinnon pätevyyden?
 1 En
 2 Kyllä
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9.  Missä määrin sait erikoislääkärikoulutuksessasi opetusta seuraaviin asioihin?
Aivan Aivan
liian Liian Sopi- Liian liian
vähän vähän vasti paljon paljon
a. Oman työn hallinta 1 2 3 4 5
b. Kliininen työ 1 2 3 4 5
c. Hallinnollinen työ ja johtaminen 1 2 3 4 5
d. Terveysneuvonta 1 2 3 4 5
e. Sairausvakuutus ja vakuutuslääketiede 1 2 3 4 5
f.  Tutkimustyö 1 2 3 4 5
g. Eettiset kysymykset 1 2 3 4 5
h. Sairauksien ehkäisy 1 2 3 4 5
i.  Yhteistyö eri sektoreiden välillä 1 2 3 4 5
j.  Oman työn kehittäminen 1 2 3 4 5
k. Yksityislääkärin työ 1 2 3 4 5
l.  Terveystaloustiede 1 2 3 4 5
m. Epidemiologiset menetelmät 1 2 3 4 5
n. Tieteellisten julkaisujen lukeminen/arviointi 1 2 3 4 5
o. Näyttöön perustuva lääketiede ja sen 1 2 3 4 5
    menetelmät
TIETEELLINEN TUTKIMUSTYÖ
10. Oletko tehnyt tai teetkö nykyisin tieteellistä tutkimustyötä?
En/Ei Kyllä
a. Valmisteletko väitöskirjaa 1 2
b. Oletko tehnyt väitöskirjan 1 2
c. Onko sinulle myönnetty dosentuuri 1 2
d. Teetkö tällä hetkellä tieteellistä tutkimustyötä 1 2
11. Vertaisarvioinnin (referee-menettely) läpikäyneiden julkaisujesi määrä?
  1 Ei julkaisuja
  2 1-5 julkaisua
  3 6-15 julkaisua
  4 yli 15 julkaisua
TYÖ
OHJE: Seuraavissa kysymyksissä kartoitetaan nykyiseen tai viimeisimpään päätoimeesi liittyviä
            seikkoja.
12. Mikä on nykyisen (tai viimeisimmän) päätoimipaikkasi miljoonapiiri?
 1 Helsinki
 2 Kuopio
 3 Oulu
 4 Tampere
 5 Turku
 6 Työskentelen ulkomailla
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13. Mikä on nykyinen (tai viimeisin) päätoimipaikkasi?
 1 Terveyskeskus
 2 Yliopistosairaala
 3 Muu sairaala
 4 Opetus-, tutkimus- tai hallintolaitos
 5 Työterveyshuolto
 6 Yksityisvastaanotto
 7 Muu
 8 En ole työsuhteessa tällä hetkellä
14. Mikä on nykyisen (tai viimeisimmän) päätoimesi työnantaja?
1 Kunta tai kuntayhtymä
2 Valtio
3 Yksityinen työnantaja
4 Itsenäinen ammatinharjoittaja
 5 Muu
15. Minkälaisia tehtäviä kuuluu tavalliseen työviikkoosi (mukaan lukien pää- ja
      sivutoimet)?
Käytän-
Pääasi- nössä
Ei allinen ainoa
juuri Jonkin työteh- työteh-
Tehtävät lainkaan verran täväni täväni
a. Potilastyö (ml. sen ”paperityöt”) 1 2 3 4
b. Opetustyö 1 2 3 4
c. Tutkimustyö 1 2 3 4
d. Hallinto 1 2 3 4
      Kuinka monta tuntia työskentelet edellä mainituissa tehtävissä keskimäärin viikossa?
Yhteensä keskimäärin  tuntia/viikko
16. Arvioi, montako tuntia käytät tavallisen viikon aikana seuraaviin tehtäviin.
1 – 4 5 – 9 10 – 24 25 – 34 35 tuntia
En tuntia tuntia tuntia tuntia tai
Tehtävät yhtään viikossa viikossa viikossa viikossa enemmän
a. Omien lasten hoito 1 2 3 4 5 6
b. Muiden omaisten hoito 1 2 3 4 5 6
c. Muut kotityöt 1 2 3 4 5 6
17. Miten tyytyväinen olet nykyiseen työhösi?
 1 Erittäin tyytymätön
 2 Melko tyytymätön
 3 En osaa sanoa
 4 Melko tyytyväinen
 5 Erittäin tyytyväinen
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18. Koetko, että joudut omaksumaan kohtuuttoman paljon uusia asioita selviytyäksesi
      työtehtävistäsi tai kehittyäksesi niissä?
 1 Ei koskaan
 2 Melko harvoin
 3 Silloin tällöin
 4 Melko usein
 5 Jatkuvasti/erittäin usein
19. Onko työpaikallasi seuraavia työ- tai toimintamuotoja?
Harvem-
min kuin
Ei juuri kuukau- Kuukau- Vii-
koit-
Työ- tai toimintamuoto lainkaan sittain sittain tain
a. Meeting-toiminta 1 2 3 4
b. Työpaikkakoulutus 1 2 3 4
c. Mahdollisuus oman alan kollegan konsultointiin 1 2 3 4
d. Mahdollisuus työpaikan ulkopuoliseen täydennys-
    koulutukseen 1 2 3 4
20. Kerro mielipiteesi seuraavista työpaikkasi tai organisaatiotasi koskevista väitteistä.
Ei pidä Pitää
lainkaan täysin
paikkaansa paikkansa
a. Organisaatiossamme päätökset tehdään oikean
    tiedon perusteella 1 2 3 4 5
b. Epäonnistuneet päätökset voidaan purkaa tai
    niitä voidaan muuttaa 1 2 3 4 5
c. Kaikki voivat vaikuttaa itseään koskeviin päätöksiin 1 2 3 4 5
d. Tehtyjen päätösten johdonmukaisuus turvataan
    (säännöt ovat kaikille samat) 1 2 3 4 5
e. Kaikilla on oikeus sanoa mielipiteensä itseään
    koskevissa asioissa 1 2 3 4 5
f.  Tehtyjen päätösten vaikutuksia seurataan ja niistä
    tiedotetaan 1 2 3 4 5
g. Tehtyjen päätösten perusteista saa tietoa ja näitä
    tietoja voidaan tarkentaa 1 2 3 4 5
21. Arvioi vielä muutamia johtamiseen liittyviä väitteitä työpaikassasi.
Olen Olen
täysin täysin
eri samaa
mieltä mieltä
a. Esimiehemme kuuntelee alaistensa mielipiteitä
    tärkeissä asioissa 1 2 3 4 5
b. Esimiehemme henkilökohtaiset mieltymykset eivät
    vaikuta häiritsevästi hänen päätöksiinsä 1 2 3 4 5
c. Esimiehemme tiedottaa tehdyistä päätöksistä ja
    niiden vaikutuksista riittävän ajoissa 1 2 3 4 5
d. Esimiehemme kohtelee alaisiaan ystävällisesti ja
    kohteliaasti 1 2 3 4 5
e. Esimiehemme kunnioittaa työntekijän oikeuksia 1 2 3 4 5
f.  Esimieheemme voi luottaa 1 2 3 4 5
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lTERVEYSTALOUSTIEDE
34. Onko sinulla koulutusta terveystaloustieteessä?
1 Ei lainkaan koulutusta
2 Vain itsenäistä perehtymistä
3 Kyllä, kurssi/kursseja kotimaassa
 4 Kyllä, kurssi/kursseja ulkomailla
35. Haluaisitko koulutusta terveystaloustieteessä?
1 En
2 Kyllä, mitä?
36. Mistä olet saanut tietoa taloudellisten arviointien (kustannus-hyöty-, kustannus-
      vaikuttavuus- tai kustannus-utiliteettianalyysi) tuloksista, joilla on ollut merkitystä
työsi kannalta?
Ei Kyllä
a. Kansainväliset tieteelliset julkaisut 1 2
b. Raportit, selvitykset, työpaperit 1 2
c. Kollegat 1 2
d. Kansaneläkelaitos (Kela) 1 2
e. Lääkelaitos (esimerkiksi TABU-lehti) 1 2
f.  Lääkehoidon kehittämiskeskus (ROHTO) 1 2
g. FinOHTA (esimerkiksi Impakti-lehti) 1 2
h. Stakes/CHESS 1 2
i.  Suomen Lääkärilehti 1 2
j.  Duodecim 1 2
k. Sosiaalilääketieteellinen Aikakauslehti 1 2
l.  Sairaala-lehti 1 2
m.Kunnallislääkäri/Yleislääkäri 1 2
n. Nuori Lääkäri –lehti 1 2
o. Käypä hoito –suositukset 1 2
p. Terveystaloustieteen Päivä 1 2
q. Yliopistojen järjestämät kurssit 1 2
r.  Pfizer Akatemia 1 2
s. Muualta, mistä? 1 2
37. Pitäisikö taloudellisten tai kustannusnäkökohtien vaikuttaa kliiniseen käytäntöön?
1 Ei
2 Vain hieman
3 Jossain määrin
 4 Erittäin paljon
38. Onko mielestäsi eettisesti oikein kieltäytyä ottamasta käyttöön tai rahoittamasta
      uutta hoitomenetelmää taloudellisin perustein?
1 Ei ole
2 Joissain tapauksissa on
 3 Kyllä on
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39. Alla on joukko tekijöitä, jotka eivät ehkä rohkaise taloudellisten arviointitutkimusten
      tulosten käyttöä terveydenhuollon päätöksenteossa. Arvioi niiden tärkeys tässä
      mielessä ”erittäin tärkeästä” ”ei lainkaan tärkeään” ympyröimällä sopiva numero.
Ei lainkaan Erittäin
tärkeä tärkeä
a. Vaikeus siirtää voimavaroja yhdeltä sektorilta
    (yhdestä budjetista) toiseen 1 2 3 4 5
b. Budjetit ovat niin tiukkoja, että voimavaroja ei voi
    vapauttaa uusien hoitojen käyttöönottamiseksi 1 2 3 4 5
c. Säästöt ovat taloudellisissa tutkimuksissa odotettuja
    (laskennallisia), eivät todellisia 1 2 3 4 5
d. Kustannusten hillintä on tärkeämpää kuin kustannus-
    vaikuttavuus 1 2 3 4 5
e. Taloudelliset tutkimukset tekevät liikaa oletuksia 1 2 3 4 5
f.  Tutkimusten sponsorointi (esim. teollisuuden taholta)
    aiheuttaa tuloksiin harhaa 1 2 3 4 5
g. Tutkimukset ovat monimutkaisia ja vaikeita
    ymmärtää 1 2 3 4 5
h. Maassamme ei tarvita eikä vaadita taloudellisia
    tutkimuksia 1 2 3 4 5
40. Alla on joukko tekijöitä, jotka voivat rohkaista taloudellisten arviointitutkimusten tulos-
ten
     käyttöä. Arvioi niiden tärkeys tässä mielessä ”erittäin tärkeästä” ”ei lainkaan tärkeään”
ympyröimällä sopiva numero.
Ei lainkaan Erittäin
tärkeä tärkeä
a. Tutkimusten helpompi saatavuus (esimerkiksi
    julkaiseminen laajalti luetuissa lehdissä) 1 2 3 4 5
b. Enemmän koulutusta terveystaloustieteessä 1 2 3 4 5
c. Enemmän koulutusta lääketaloustieteessä 1 2 3 4 5
d. Luotettavan tahon suorittama tutkimuksen arviointi
    tai arvostelu 1 2 3 4 5
e. Virallinen vaatimus taloudellisen arvioinnin käytölle 1 2 3 4 5
f.  Tutkimusten parempi vertailtavuus (esimerkiksi
    samojen tulosmittareiden käyttö) 1 2 3 4 5
g. Tulosten käytännöllisen merkityksen parempi
    selittäminen (esim. todelliset kustannussäästöt) 1 2 3 4 5
h. Välitön hyöty minulle itselleni tai työpaikalleni 1 2 3 4 5
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TERVEYTEEN LIITTYVÄ ELÄMÄNLAATU
Terveyteen liittyvän elämänlaadun käsite viittaa hyvinvoinnin fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin
ulottuvuuksiin. Perinteisten kliinisten vaikuttavuusmittareiden kuten elossapysymisajan ohella
terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan käyttää kliinisten toimenpiteiden vaikuttavuusmittari-
na. Esimerkkejä terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareista ovat SF-36, EuroQol ja 15D. Ne
kattavat joukon terveyden ulottuvuuksia kuten liikuntakyvyn, kivun, depression jne. Joitakin mit-
tareita kuten EuroQolia ja 15D:tä voidaan myös käyttää taloudellisissa arviointitutkimuksissa
(kustannus-vaikuttavuus- tai kustannus-utiliteettitutkimuksissa).
41. Tunnetko terveyteen liittyvän elämänlaadun käsitteen?
1 Kyllä, erittäin hyvin
2 Kyllä, jossain määrin
 3 En
42. Ovatko mielestäsi muutokset terveyteen liittyvässä elämänlaadussa olennainen
      vaikuttavuusmittari kliinisissä tutkimuksissa?
1 Kyllä, erittäin olennainen
2 Kyllä, jossain määrin
 3 Ei
43. Terveysvaikutusten kokonaisarviointia varten jotkut mittarit kuten EuroQol ja 15D mahdollis-
tavat
      terveyden eri ulottuvuuksien mittaustulosten yhdistämisen yhdeksi luvuksi (terveydentilan
      indeksiksi).
Pidätkö tällaista indeksimittaria hyödyllisenä apuna kliinisille päätöksille (olettaen, et-
tä mittarin validiteetti, luotettavuus ja herkkyys on osoitettu)?
1 Kyllä, erittäin hyödyllisenä
2 Kyllä, jossain määrin hyödyllisenä
3 Ei hyödyllinen
 4 En tunne asiaa riittävästi ottaakseni kantaa
44. Terveyden eri ulottuvuuksien yhdistäminen yhdeksi indeksiksi edellyttää suhteellisten paino-
jen
      asettamista eri ulottuvuuksille. Tätä kutsutaan arvottamiseksi, ja sen voivat tehdä eri henki-
löt.
      Keiden tulisi arvottaa potilaan terveyteen liittyvää elämänlaatua kliinisissä tutkimuk-
sissa
      ja taloudellisissa arvioinneissa?
OHJE: Vastaa sekä kliinisten tutkimusten että taloudellisten arviointien osalta.
Kliinisissä Taloudellisissa
Terveyteen liittyvän elämänlaadun tutkimuksissa arvioinneissa
tulisi arvottaa Kyllä Ei Kyllä Ei
a. Tutkimuksessa mukana olevat potilaat 1   2 1   2
b. Otos väestöstä 1   2 1   2
c. Lääkärit tai muut terveydenhuollon ammattilaiset 1  2 1   2
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45. Eräissä taloudellisissa arviointitutkimuksissa lasketaan laatupainotettuja elinvuosia (QALY)
      kertomalla elossaoloaika (vuosina) terveyteen liittyvän elämänlaadun arvoilla (0-1 –
asteikolla).
      Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa elinvuosissa (QALY:issa) hyödyllisenä kliinisen
      vaikuttavuuden mittarina?
1 Kyllä
 2 En
46. Saman lääketieteellisen toimenpiteen kliinisissä ja taloudellisissa tutkimuksissa käytetään
usein
      eri tulosmittareita.
      Onko samojen tulosmittareiden (ml. arvotettu terveyteen liittyvä elämänlaatu) käyttö
      kliinisissä ja taloudellisissa tutkimuksissa?
1 Välttämätöntä
2 Toivottavaa
 3 Tarpeetonta
47. Eräissä maissa uuden hoitomenetelmän (lääkkeen tai muun toimenpiteen) käyttöönotto tai
      korvattavuus edellyttää, että menetelmän avulla saavutetun lisäelinvuoden tai laatupainote-
tun
      lisäelinvuoden (QALY:n) kustannus ei ylitä tiettyä summaa.
      Mikä tämä kustannus saisi Suomessa enintään olla?
a. Lisäelinvuoden kustannus enintään  euroa
b. Laatupainotetun lisäelinvuoden (QALY) kustannus enintään  euroa
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TERVEYSTALOUSTIETEEN KÄSITTEET
Luettelemme lopuksi terveystaloustieteessä käytettäviä käsitteitä. Sulkuihin on merkitty suo-
menkielistä käsitettä vastaava englanninkielinen vastine.
48. Tunnetko seuraavat terveystaloustieteen käsitteet?
1 = En tunne käsitettä, enkä koe sen tuntemista tarpeelliseksi
2 = En tunne käsitettä, mutta haluaisin tuntea sen
3 = Tunnen käsitteen jollain lailla
4 = Ymmärrän käsitteen, ja osaisin selittää sen merkityksen muillekin
a. Välittömät/Suorat kustannukset (direct costs) 1 2 3 4
b. Tuottavuuskustannukset (productivity costs) 1 2 3 4
c. Kustannus-minimointinanalyysi (cost-minimisation
    analysis, CMA) 1 2 3 4
d. Kustannus-vaikuttavuusanalyysi (cost-effectiveness
    analysis, CEA) 1 2 3 4
e. Kustannus-utiliteettianalyysi (cost-utility analysis, CUA) 1 2 3 4
f.  Kustannus-hyötyanalyysi (cost-benefit analysis, CBA) 1 2 3 4
g. Aikapreferenssi/Diskonttaus (time preference/discounting) 1 2 3 4
h. Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde
    (incremental cost effectiveness ratio) 1 2 3 4
i.  Vaihtoehtoiskustannus (opportunity costs) 1 2 3 4
j.  Tuottavuus (productivity) 1 2 3 4
k. Tehokkuus (efficiency) 1 2 3 4
l.  Teho (efficacy) 1 2 3 4
m.Vaikuttavuus (effectiveness) 1 2 3 4
n. Laatupainotettu elinvuosi (quality adjusted life-year, QALY) 1 2 3 4
o. Herkkyysanalyysi (sensitivity analysis) 1 2 3 4
Kiitos vastauksestasi!
Sulje vastauslomakkeesi oheiseen kirjekuoreen.
Postita se yhdessä arvontakortin kanssa.
Postimaksu on maksettu valmiiksi.
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LIITE 2. Faktoreiden ominaisarvot ja selitysosuudet
Total Variance Explained
8,941 40,643 40,643 8,571 38,958 38,958 7,395
1,793 8,149 48,791 1,489 6,769 45,727 7,282
1,504 6,837 55,628 ,862 3,920 49,647 4,140
1,293 5,878 61,506 ,636 2,891 52,538 1,202
,924 4,202 65,708
,833 3,785 69,493
,777 3,530 73,023
,707 3,212 76,234
,676 3,072 79,307
,673 3,058 82,365
,614 2,789 85,154
,499 2,269 87,423
,471 2,143 89,566
,389 1,770 91,336
,370 1,684 93,020
,334 1,518 94,539
,292 1,325 95,864
,245 1,114 96,978
,231 1,049 98,027
,221 1,002 99,029
,141 ,642 99,672
,072 ,328 100,000
Fac
tor
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
Total
% of
Variance
Cumulative
% Total
% of
Variance
Cumulative
% Total
Initial Eigenvalues
Extraction Sums of Squared
Loadings
Rotat
ion
Sum
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
When factors are correlated, sums of squared loadings cannot be added to
obtain a total variance.
a.
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LIITE 3. Rotatoimaton faktorianalyysi (Factor matrix), josta näkyy 1. faktorin vahva
selitysosuus.
Factor Matrixa
,414
,465
,535
,407 ,342
,447
,353 ,427
,314
,623
,686
,738 ,308
,719
,753 ,318
,748
,702 ,383
,645 ,452
,733
,797 -,397
,812 -,484
,802 -,449
,768 -,420
,701
,705
Onko sinulla koulutusta
terveystaloustieteessä?
Pitäisikö taloudell.tai kustan.näkökulman
vaikut.kliiniseen käytäntöön?
Onko mielestäsi eett. oikein kielt.ottamasta
käyttöön tai rahoittamasta uutta
hoitomenetelmää tal.perustein?
Tunnetko elämänlaadun käsitteen?
Muutos elämänlaadussa olennainen
vaikuttavuusmittari?
Pidätkö indeksimittaria hyädyllisenä apuna
kliinisille päätöksille?
Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa
elinvuosissa hyödyllisinä kliinisen
vaikuttavuuden mittarina?
Välittömät/suorat kustannukset
Tuottavuuskustannukset (productivity
costs)
Kust-minimointianalyysi
Kust-vaikuttavuusanalyysi
Kustannus-utiliteettianalyysi
Kustannus-hyötyanalyysi
Aikapreferenssi/diskonttaus
Inkrementaalinen
kustannus-vaikuttavuus-suhde
Vaihtoehtoiskustannus/opportunity costs
Tuottavuus (productivity)
Tehokkuus (efficiency)
Teho (efficacy)
Vaikuttavuus (effectiveness)
Laatupainotettu elinvuosi
Herkkyysanalyysi (sensitive analysis)
1 2 3 4
Factor
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
4 factors extracted. 14 iterations required.a.
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LIITE 4. Rotatoitu faktorianalyysi (pattern matrix), jonka avulla tehdään faktoreiden
nimeäminen, kun käytetään vinokulmarotaatiota.
Pattern Matrixa
,548
,594
,535
,615
,596
,441
,486
,413 ,387
,812
,399
,809
,344 ,389
,930
1,002
,619
,937
1,054
,998
,937
,374
,308 ,457
Onko sinulla koulutusta
terveystaloustieteessä?
Pitäisikö taloudell.tai kustan.näkökulman
vaikut.kliiniseen käytäntöön?
Onko mielestäsi eett. oikein kielt.
ottamasta käyttöön tai rahoittamasta
uutta hoitomenetelmää tal.perustein?
Tunnetko elämänlaadun käsitteen?
Muutos elämänlaadussa olennainen
vaikuttavuusmittari?
Pidätkö indeksimittaria hyädyllisenä
apuna kliinisille päätöksille?
Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa
elinvuosissa hyödyllisinä kliinisen
vaikuttavuuden mittarina?
Välittömät/suorat kustannukset
Tuottavuuskustannukset (productivity
costs)
Kust-minimointianalyysi
Kust-vaikuttavuusanalyysi
Kustannus-utiliteettianalyysi
Kustannus-hyötyanalyysi
Aikapreferenssi/diskonttaus
Inkrementaalinen
kustannus-vaikuttavuus-suhde
Vaihtoehtoiskustannus/opportunity costs
Tuottavuus (productivity)
Tehokkuus (efficiency)
Teho (efficacy)
Vaikuttavuus (effectiveness)
Laatupainotettu elinvuosi
Herkkyysanalyysi (sensitive analysis)
1 2 3 4
Factor
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
Rotation Method: Promax with Kaiser Normalization.
Rotation converged in 5 iterations.a.
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LIITE 5. Faktoreiden rakennematriisi (structure matrix), joka kertoo faktoreiden ja
muuttujien väliset korrelaatiot.
Structure Matrix
,342 ,405 ,305
,552
,576
,319 ,374 ,567
,479
,311 ,578
,391
,621 ,508 ,414
,639 ,622 ,379
,545 ,811 ,470
,621 ,677 ,530
,559 ,824 ,455
,664 ,692 ,514
,484 ,818 ,390
,402 ,798 ,351
,589 ,751 ,463
,890 ,573 ,383
,940 ,545 ,401
,916 ,550 ,414
,872 ,525 ,422
,647 ,604 ,579
,624 ,666 ,452
Onko sinulla koulutusta
terveystaloustieteessä?
Pitäisikö taloudell.tai kustan.näkökulman
vaikut.kliiniseen käytäntöön?
Onko mielestäsi eett. oikein kielt.
ottamasta käyttöön tai rahoittamasta
uutta hoitomenetelmää tal.perustein?
Tunnetko elämänlaadun käsitteen?
Muutos elämänlaadussa olennainen
vaikuttavuusmittari?
Pidätkö indeksimittaria hyädyllisenä
apuna kliinisille päätöksille?
Pidätkö muutoksia laatupainotetuissa
elinvuosissa hyödyllisinä kliinisen
vaikuttavuuden mittarina?
Välittömät/suorat kustannukset
Tuottavuuskustannukset (productivity
costs)
Kust-minimointianalyysi
Kust-vaikuttavuusanalyysi
Kustannus-utiliteettianalyysi
Kustannus-hyötyanalyysi
Aikapreferenssi/diskonttaus
Inkrementaalinen
kustannus-vaikuttavuus-suhde
Vaihtoehtoiskustannus/opportunity costs
Tuottavuus (productivity)
Tehokkuus (efficiency)
Teho (efficacy)
Vaikuttavuus (effectiveness)
Laatupainotettu elinvuosi
Herkkyysanalyysi (sensitive analysis)
1 2 3 4
Factor
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
Rotation Method: Promax with Kaiser Normalization.
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LIITE 6. Talousfaktori selitettävänä kovarianssianalyysissa
Dependent Variable: REGR factor score   1 for analysis 4
Source
Type III Sum
of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 48,143(a) 19 2,534 2,858 ,000
Intercept ,712 1 ,712 ,804 ,370
sukup ,037 1 ,037 ,041 ,839
valmistuminen ,761 1 ,761 ,859 ,355
yliop 1,750 5 ,350 ,395 ,852
K8hallinnollinonpat 14,406 1 14,406 16,250 ,000
K15Apotilas 6,287 3 2,096 2,364 ,070
K15Bopetus ,332 2 ,166 ,187 ,829
K15Ctutki 1,471 3 ,490 ,553 ,646
K15Dhallinto 2,563 3 ,854 ,964 ,410
Error 457,455 516 ,887
Total 505,604 536
Corrected Total 505,599 535
a  R Squared = ,095 (Adjusted R Squared = ,062)
LIITE 7. Terveystalouskäsitefaktori selitettävänä muuttujana kovarianssianalyysissa.
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: REGR factor score   2 for analysis 4
100,322a 19 5,280 6,718 ,000
,345 1 ,345 ,439 ,508
,001 1 ,001 ,001 ,972
,377 1 ,377 ,480 ,489
4,637 5 ,927 1,180 ,318
33,389 1 33,389 42,484 ,000
13,809 3 4,603 5,857 ,001
,799 2 ,400 ,508 ,602
3,046 3 1,015 1,292 ,276
2,776 3 ,925 1,177 ,318
405,539 516 ,786
506,562 536
505,861 535
Source
Corrected Model
Intercept
sukup
valmistuminen
yliop
K8hallinnollinonpat
K15Apotilas
K15Bopetus
K15Ctutki
K15Dhallinto
Error
Total
Corrected Total
Type III Sum
of Squares df Mean Square F Sig.
R Squared = ,198 (Adjusted R Squared = ,169)a.
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LIITE 8. Elämänlaatufaktori selitettävänä kovarianssianalyysissa.
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: REGR factor score   3 for analysis 4
51,931a 19 2,733 4,541 ,000
,951 1 ,951 1,580 ,209
,008 1 ,008 ,014 ,907
,870 1 ,870 1,446 ,230
2,032 5 ,406 ,675 ,642
14,166 1 14,166 23,538 ,000
3,688 3 1,229 2,042 ,107
,099 2 ,050 ,082 ,921
2,482 3 ,827 1,375 ,250
,838 3 ,279 ,464 ,707
310,549 516 ,602
362,701 536
362,480 535
Source
Corrected Model
Intercept
sukup
valmistuminen
yliop
K8hallinnollinonpat
K15Apotilas
K15Bopetus
K15Ctutki
K15Dhallinto
Error
Total
Corrected Total
Type III Sum
of Squares df Mean Square F Sig.
R Squared = ,143 (Adjusted R Squared = ,112)a.
LIITE 9. Sääntelyfaktori selitettävänä kovarianssianalyysissa.
l
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: REGR factor score   4 for analysis 4
54,845a 19 2,887 6,442 ,000
,235 1 ,235 ,525 ,469
8,183 1 8,183 18,261 ,000
,192 1 ,192 ,428 ,513
3,119 5 ,624 1,392 ,226
10,103 1 10,103 22,545 ,000
1,372 3 ,457 1,020 ,383
,362 2 ,181 ,404 ,668
,775 3 ,258 ,577 ,631
2,184 3 ,728 1,624 ,183
231,230 516 ,448
286,111 536
286,076 535
Source
Corrected Model
Intercept
sukup
valmistuminen
yliop
K8hallinnollinonpat
K15Apotilas
K15Bopetus
K15Ctutki
K15Dhallinto
Error
Total
Corrected Total
Type III Sum
of Squares df Mean Square F Sig.
R Squared = ,192 (Adjusted R Squared = ,162)a.
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LIITE 10. Sääntelyfaktori selitettävänä kovarianssianalyysissa, mukana hallinnon päte-
vyyden ja sukupuolen yhteisvaikutus.
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: REGR factor score   4 for analysis 4
56,506a 20 2,825 6,338 ,000
,226 1 ,226 ,507 ,477
1,188 1 1,188 2,666 ,103
,182 1 ,182 ,408 ,523
9,105 1 9,105 20,425 ,000
3,481 5 ,696 1,562 ,169
1,358 3 ,453 1,016 ,385
,436 2 ,218 ,489 ,614
,711 3 ,237 ,531 ,661
2,461 3 ,820 1,840 ,139
1,661 1 1,661 3,726 ,054
229,569 515 ,446
286,111 536
286,076 535
Source
Corrected Model
Intercept
sukup
valmistuminen
K8hallinnollinonpat
yliop
K15Apotilas
K15Bopetus
K15Ctutki
K15Dhallinto
sukup *
K8hallinnollinonpat
Error
Total
Corrected Total
Type III Sum
of Squares df Mean Square F Sig.
R Squared = ,198 (Adjusted R Squared = ,166)a.
